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Izvleček  
  
Srčno-žilne bolezni so v razvitem delu sveta in tudi v Sloveniji že desetletja zelo razširjen vzrok 
obolevnosti in umrljivosti odraslih. Najpogostejša bolezen srca je nepredvidljiv in življenjsko 
nevaren srčni infarkt, ki lahko pri bolniku povzroči številne psihološke posledice. V literaturi 
je moč zaslediti, da se lahko srčni bolniki po srčnem infarktu srečujejo z anksioznostjo, 
depresijo in z bolj intenzivnim doživljanjem stresa. V magistrskem delu smo želeli preveriti 
učinke programa zgodnje psihofiziološke rehabilitacije (v nadaljevanju ZPFR program) na 
zmanjšanje anksioznih in depresivnih simptomov, na zaznavo stresa in psihološko 
fleksibilnost, na psihološko blagostanje, vsakodnevno funkcioniranje ter rizično vedenje. Vpliv 
ZPFR-programa smo preverjali pri dveh skupinah, in sicer pri eksperimentalni skupini, ki je 
sedem tednov obiskovala srečanja, usmerjena na psihoedukacijo, tehnike sproščanja in vaje 
čuječnosti, in pri kontrolni skupini, ki srečanj ni obiskovala. V raziskavi smo uporabili pet 
merskih pripomočkov: lestvico bolnišnične anksioznosti in depresije, lestvico zaznanega 
stresa, lestvico kazalca blaginje, vprašalnik za merjenje izida terapije in vprašalnik sprejemanja 
in akcije. Rezultati so pokazali, da je ZPFR-program pripomogel k zmanjšanju simptomov 
anksioznosti in ohranjanju trenutnih simptomov depresije, prav tako pa so udeleženci po 
ZPFR-programu zaznavali nižji stres in boljše vsakodnevno funkcioniranje. Na podlagi 
rezultatov je razvidno, da pri udeležencih kontrolne skupine ni prišlo do pomembnih 
sprememb na lestvici anksioznosti, nasprotno pa so udeleženci programa poročali o večji 
prisotnosti depresivnih simptomov in višji zaznavi stresa. Program ZPFR ni pripomogel k 
izboljšanju psihološkega blagostanja in psihološke fleksibilnosti, saj sta obe skupini poročali o 
podobnih vrednostih ne glede na čas ali udeleženost. Na podlagi rezultatov lahko zaključimo, 
da ima psihološka podpora v obliki ZPFR-programa določene blagodejne učinke na duševno 
zdravje srčnih bolnikov v našem vzorcu. Študija osvetljuje pomembnost večje informiranosti 
ter psihološke podpore za srčne bolnike. Študija hkrati ponuja smernice za nove raziskave na  
tem področju ter ponuja smernice za razmislek o vzpostavitvi ZPFR-programa, katerega bi 
lahko tudi prilagodili za številne druge bolnike. 
 
 
Ključne besede: bolezni srca, rehabilitacija, psihoedukacija, spremembe življenjskega sloga, 
duševno zdravje 
 
 
Psychological aspects of an early psychophysiological rehabilitation for 
patients after a heart attack 
 
Abstract 
 
Cardiovascular diseases have been a widespread cause of adult morbidity and mortality in the 
developed part of the world and in Slovenia for decades. The most common heart disease is 
an unpredictable and life-threatening heart attack, which can have a number of psychological 
consequences for a patient. In literature it can be seen that cardiac patients after a heart 
attack may experience anxiety, depression, and a more intense experience of stress. In the 
master's thesis we wanted to examine the effects of the program of early psychophysiological 
rehabilitation (in continuation ZPFR program) on the reduction of anxiety and depressive 
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symptoms, on the perception of stress and psychological flexibility, on psychological well-
being, daily functioning and risky behavior. The impact of the ZPFR program was examined in 
two groups, mainly the experimental group, which attended psychoeducation, relaxation 
techniques and mindfulness exercises for seven weeks, and the control group, which did not 
attend the meetings. Five measurement tools were used in the study: Hospital Anxiety and 
Depression Scale, Perceived Stress Scale, Five Well-Being Index, the CORE outcome Measure, 
and the Acceptance and Action Questionnaire. The results showed that the ZPFR program 
helped reduce anxiety symptoms and maintain current symptoms of depression, and 
participants under the ZPFR program perceived lower stress levels and better daily 
functioning. Based on the results, it is evident that there were no significant changes in the 
anxiety scale in the participants of the control group, on the contrary, the participants in the 
program reported a higher presence of depressive symptoms and a higher perception of 
stress. The ZPFR program did not help to improve psychological well-being and psychological 
flexibility, as both groups reported similar values regardless of time or participation. Based on 
the results, we can conclude that psychological support in the form of a ZPFR program has 
certain beneficial effects on the mental health of cardiac patients in our sample. The study 
highlights the importance of greater information and psychological support for cardiac 
patients. At the same time, the study provides guidelines for the future research in this area 
and provides guidelines for considering the establishment of a ZPFR program, which could 
also be adapted for many other patients.  
 
Keywords: heart diseases, rehabilitation, psychoeducation, lifestyle changes, mental health 
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Uvod 
 
Srce je telesni organ, brez katerega ne moremo živeti. Ko preneha biti, prenehamo biti 
tudi mi sami. Srce povezujemo z ljubeznijo, prijateljstvom, pogumom, intuicijo in seveda z 
zdravjem. Srce ima svoj simbolni pomen kot bistvo človeka in poškodba srca lahko močno 
škodi posameznikovemu občutku celovitosti in varnosti ter ga posledično  zaznamuje s trajnim 
občutkom ranljivosti (Ginzburg, Solomon in Bleich, 2002).  
 
Za normalno delovanje srca je potreben stalen dotok krvi, ki srce preskrbuje s kisikom in 
hranljivimi snovmi, hkrati pa odplavlja produkte razgradnje, ki so nastali pri presnovi. Za 
nemoten dotok krvi v srčno mišico sta odgovorni dve veliki žili, in sicer desna in leva koronarna 
arterija, ki se odcepita iz aorte. Ti dve koronarni arteriji, ki preskrbujeta srčno mišico, imata 
pomembno vlogo pri akutnem koronarnem sindromu (AKS). Akutni koronarni sindrom je eden 
izmed vodilnih zdravstvenih problemov po celem svetu in predstavlja glavni vzrok umrljivosti 
bolnikov s srčno-žilnimi boleznimi. Obsega tri bolezenska stanja koronarne arterije, kamor 
prištevamo (Noč, Mohor in Žmavc, 2008):  
 
- (ne)stabilno angino pektoris, 
- akutni srčni infarkt (brez dviga ST-spojnice in z dvigom ST-spojnice), 
- nenadno srčno smrt.  
 
V osnovi je za akutni koronarni sindrom značilna ruptura aterosklerotičnega plaka, kar 
vodi do strjevanja krvi v žilah in do nastanka krvnega strdka v koronarni arteriji. To stanje 
pripelje do pomembne zožitve ali popolne zapore svetline koronarne arterije (Radšel idr., 
2019). Posledično se zmanjša pretok krvi v srčno mišico, kar imenujemo ishemija srčne mišice. 
Pri ishemiji gre za nezadostno prekrvavljenost srca, kar lahko okvari telesne organe in ogroža 
življenje posameznika. Če srce dlje časa ni dovolj prekrvavljeno, lahko nastopi nekroza tkiva 
srčne mišice in posledično akutni miokardni infarkt (Noč in Kocjančič-Tadel, 2002, str. 144). 
Če pa do nekroze ne pride, pa govorimo o angini pektoris. Angino pektoris lahko v osnovi 
delimo na stabilno (SAP) in nestabilno (NAP) angino pektoris. SAP predstavlja kronično obliko 
bolezni, kjer bolnik prsno bolečino občuti le pri določeni stopnji obremenitve. Nasprotno pa 
gre pri nestabilni angini pektoris za hujšo blokado pretoka krvi skozi koronarne arterije, zato 
se bolečina pri bolniku pojavi že pri najmanjših obremenitvah, tudi v mirovanju (Gričar, 2011). 
Jug (2016) dodaja, da lahko pri NAP bolečino v prsnem košu povzroči tako telesni napor kot 
tudi stres, ki ga doživimo ob negativnih čustvih, saj takrat srce potrebuje nadpovprečno 
količino kisika. »Med AKS štejemo tudi nenadno ishemično srčno smrt, kjer pride do 
nenadnega zastoja srca, ki lahko nastane zaradi nepričakovane motnje srčnega ritma, 
nestabilne angine pektoris ali srčnega infarkta« (Noč in Kocjančič-Tadel, 2002, str. 144). Ista 
avtorja trdita, da do AKS lahko pride tudi brez predhodnih simptomov pri več kot 50 % 
bolnikov.  
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Srčni infarkt 
 
Srčni infarkt ali akutni miokardni infarkt pomeni nenadno motnjo delovanja srca zaradi 
prekinjenega pretoka krvi v koronarnih (venčnih) srčnih arterijah, zaradi česar srce ne more 
dobiti dovolj kisika (Hladnik idr., 2018). Če se pretok krvi ne vzpostavi nazaj dovolj hitro, 
začenja del srčne mišice odmirati. Srčni infarkt se najpogosteje pojavi kot posledica ishemične 
bolezni srca, ki se imenuje tudi koronarna bolezen srca. V tem primeru gre za stanje, pri 
katerem se znotraj koronarnih arterij zadržuje voskasta snov, imenovana plaketa. Ko se na 
arterijah nabere plak, se to stanje imenuje ateroskleroza. Sčasoma se lahko območje plakete 
v notranjosti arterije razbije in na površini plaka se prične tvoriti krvni strdek. Če strdek 
postane dovolj velik, lahko v večini ali popolnoma blokira pretok krvi skozi koronarno arterijo 
(Nacionalni inštitut za srce, pljuča in kri, b. d.) (angl. National Heart, Lung, and Blood Institute). 
 
Zamašeno arterijo je potrebno čim prej odmašiti (s pomočjo čezkožnega posega z žico, 
napihljivim balonom in opornico ali stentom), da srčna mišica ne odmre, dolgoročno pa je z 
zdravim življenjskim slogom in zdravili potrebno preprečiti napredovanje ateroskleroze (Jug, 
2016, str. 7-8). Manj pogost vzrok za srčni infarkt je močan krč koronarne arterije, ki ga 
imenujemo spazem (angl. spasm). Spazmi se lahko pojavljajo na koronarnih arterijah, ki jih 
ateroskleroza ne prizadene in lahko zaradi svoje narave prav tako prekinejo pretok krvi skozi 
koronarno arterijo. Vzrok za spazem ni popolnoma znan, se pa povezuje z zlorabo drog, 
kajenjem, čustvenim stresom ter bolečino in izpostavljenostjo ekstremnemu mrazu 
(Ameriško združenje za srce, 2016) (angl. American Heart Association). Slednje so potrdili tudi 
Reavey, Saner, Paccaud in Marques – Vidal (2013), saj so v svoji študiji ugotovili, da se smrti 
in hospitalizacije zaradi srčno-žilnih bolezni v poletnih mesecih pojavljajo manj pogosto. 
Velika večina srčnih infarktov naj bi se pri ljudeh pojavila ob nizkih temperaturah in zgodnjih 
jutranjih urah. Mahajan je skupaj s sodelavci (2018) preučeval sezonske in cirkadiane vzorce 
srčnega infarkta in v študiji ugotovil, da se je srčni infarkt najpogosteje pojavil med 8.00 uro 
zjutraj in 14.00 popoldne, ne glede na spol bolnika ali stanje srčno-žilne bolezni. Moschos, 
Christoforaki in Antonatos (2004) razložijo, da so v tem primeru v ozadju aktivni mehanizmi, 
ki povišujejo krvni pritisk in tonus simpatičnega živčevja, število krvnih ploščic in število 
kateholaminov.  
 
Klinična slika srčnega infarkta 
 
Za srčni infarkt je značilna huda, po značaju stiskajoča in tiščeča bolečina za prsnico (ta 
leži na sredinski ravnini na sprednji strani prsnega koša), ki se širi v vrat, roko in žličko. Bolečina 
je neodvisna od dihanja, položaja ali premikanja in ne popusti v mirovanju ali po 
nitroglicerinu. Bolečino lahko spremlja dispneja, slabost, bruhanje, potenje in bledica (Radšel 
idr., 2019). Srčni infarkt lahko spremlja tudi vrtoglavica, mrzlo potenje, zasoplost, bolečine v 
trebuhu, utrujenost, lahkotnost, prebavne težave in zgaga (Lu, Liu, Sun, Zheng in Zhang, 
2015). Kljub temu, da so znaki in simptomi srčnega infarkta univerzalno znani, ni nujno, da 
bodo imeli vsi, ki ga bodo doživeli, enake simptome ali enako intenziteto znakov. Nekateri 
ljudje poročajo o blagi bolečini v prsnem košu, spet drugi o močnejši. Znano je, da večina  
bolnikov s sladkorno boleznijo zaradi diabetične nevropatije srčni infarkt doživi brez značilne 
bolečine v prsnem košu (Junghans idr., 2015). Srčni infarkt lahko udari nenadoma, vendar ima 
večina ljudi opozorilne znake in simptome ure, dni ali tedne vnaprej. Najzgodnejše opozorilo 
je zgoraj opisana ponavljajoča se bolečina v prsnem košu ali občutek pritiska oziroma 
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napetosti, ki jo sproži fizični napor (Ameriško združenje za srce, 2016) (angl. American Heart 
Association). 
 
Simptomi in znaki srčnega infarkta naj bi se v nekaterih primerih razlikovali tudi glede na 
spol. Medtem ko je bolečina oziroma občutek nelagodja v prsnem košu še vedno pogost 
simptom srčnega infarkta pri ženskah, številne predstavnice ženskega spola poročajo o 
odsotnosti bolečine v prsnem košu in prisotnosti bolečine v vratu, hrbtu, ramenih in čeljusti. 
Prav tako je pri ženskah lahko bolj v ospredju zasoplost in utrujenost že nekaj dni pred srčnim 
infarktom, bolečina v trebuhu (zgaga), slabost in bruhanje (Meischke, Larsen in Eisenberg, 
1998).  
 
Dejavniki tveganja za srčni infarkt  
 
Na zdravje in počutje ljudi vpliva veliko različnih dejavnikov. Ko govorimo o bolezni, nas 
vedno zanimajo vzroki za njen razvoj in koliko smo za njen pojav odgovorni sami. Tisti 
dejavniki, ki se povezujejo z nastankom ali napredovanjem bolezni, so znani kot dejavniki 
tveganja. Obstajajo različni dejavniki tveganja za pojav srčnega infarkta, ki jih razdelimo na 
tiste, ki jih lahko obvladujemo, ter tiste, ki jih ne moremo (Rathore, Singh in Kmar, 2018). 
Dejavniki tveganja so pogosto predstavljeni posamezno, vendar pa v praksi soobstajajo in se 
med seboj povezujejo.  
 
V študiji »INTERHEART« so avtorji preučevali, kateri dejavniki tveganja vplivajo na 
nastanek srčnega infarkta pri prebivalcih 52 držav. Rezultati so osvetlili tri kategorije 
dejavnikov tveganja za srčni infarkt. Ti dejavniki tveganja predstavljajo večino tveganja za 
srčni infarkt po vsem svetu ne glede na spol, starost ali regijo (Rosengren idr., 2004): 
 
- dejavniki tveganja, ki se povezujejo življenjskim slogom (kajenje, prehrana, alkohol, 
telesna aktivnost in psihosocialni stres), 
- klinični dejavniki tveganja (visok krvni tlak – hipertenzija, diabetes in trebušna 
debelost), 
- »biomarkerji« oz. biooznačevalci (razmerje med apoliproteinom B in A1 v krvi je bilo 
višje pri mlajših od 55 let pri moških in 65 pri ženskah). 
 
Ta ugotovitev hkrati kaže na to, da lahko pristopi k preprečevanju srčnega infarkta 
temeljijo na podobnih načelih po vsem svetu in lahko preprečijo večino zgodnjih primerov 
srčnega infarkta (Rosengren idr., 2004). 
 
Dejavniki tveganja, ki jih ne moremo obvladovati  
 
V to kategorijo lahko štejemo vse tiste dejavnike, ki so prirojeni in lahko pripomorejo k 
nastanku srčnega infarkta ter drugih srčno-žilnih bolezni. Teh dejavnikov ne moremo 
spreminjati in obvladovati. To so spol, starost in družinska zdravstvena slika srčne bolezni.  
 
V zadnjem desetletju številne študije podpirajo predpostavko, da je pojavnost srčno-
žilnih bolezni višja pri moških kot pri ženskah podobne starosti. Ta razlika je izrazitejša pri nižji 
starosti in jo lahko delno pojasnimo z metaboličnimi vplivi spolnih hormonov (Vitale, Fini, 
Speziale in Chierchia, 2010). Estrogen predstavlja zaščitni dejavnik srčno-žilnega sistema – ko 
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nivo tega hormona pade, se pri ženskah poveča verjetnost za pojav srčno-žilne bolezni. 
Stopnja pojavnosti srčnega infarkta se poviša pri ženskah po koncu menopavze, vendar kljub 
temu ne preseže stopnje pojavnosti pri moških, ki ga v svojem življenju doživijo prej kakor 
ženske (Huma, Tariq, Amin in Mahmood, 2012). Poleg spola ima tudi starost velik vpliv na 
pojav srčnega infarkta, saj s staranjem postopoma pridobivamo več dejavnikov tveganja za 
srčno-žilne bolezni. Ameriško združenje za srce (2016) (angl. American Heart Association) 
poroča, da je razširjenost srčno-žilnih bolezni (koronarna bolezen srca, možganska kap, 
hipertenzija in srčno popuščanje) pri odraslih, starejših od 20 let, 48 % (121,5 milijona ljudi v 
letu 2016) in narašča s starostjo pri moških ter ženskah. V primeru, da izključimo hipertenzijo, 
pa je razširjenost le 9 % (24,3 milijona v letu 2016) (Benjamin idr., 2019). V neki drugi študiji, 
kjer so preverjali dejavnike tveganja za srčni infarkt pri mladih (starih manj kot 55 let), so 
ugotovili veliko pomembnih dejavnikov tveganja. Bolniki, stari manj kot 55 let, so bili 
pogosteje moški, kadilci in so imeli pozitivno družinsko anamnezo srčno-žilne bolezni. Avtorji 
so potrdili pomemben dejavnik tveganja, tj. kajenje – in to ne le pri mlajših od 55 let, temveč 
tudi med starejšimi bolniki, kjer je bil velik delež »bivših kadilcev« (Shah idr., 2016). Trditve, 
da se starost povezuje z nastankom srčnega infarkta ter z drugimi srčnimi boleznimi, 
potrjujejo tudi podatki v Sloveniji. Največje število srčnih infarktov se pojavi pri starostni 
populaciji od 65 let naprej (Huma idr., 2012). Zadnji podatki poročajo o tem, da je največ 
smrtnih žrtev zaradi ishemične bolezni srca v starostni kategoriji od 75 let dalje (Hladnik idr., 
2018).  
 
Dejavniki tveganja, ki jih lahko obvladujemo 
 
V to kategorijo lahko štejemo dejavnike, ki jih lahko obvladujemo s tem, da spremenimo 
vedenjske vzorce in posledično naš življenjski slog. Obvladujemo lahko aterosklerozo, visok 
krvni tlak – hipertenzijo, nekatere predhodne bolezni, hiperlipidemijo, prehrano, telesno 
aktivnost, kajenje, zlorabo drog in uživanje alkohola. 
 
Najpogostejši vzrok za zoženje ene ali več koronarnih arterij je ateroskleroza. 
Ateroskleroza je bolezen, pri kateri se arterije, ki dovajajo kri tkivom in organom, naplastijo z 
maščobnimi oblogami, ki jih imenujemo aterosklerotični plaki (Jug, 2016). Ti sčasoma zožijo 
arterijo in ovirajo prekrvavitev tkiv in organov, kar se posledično lahko izraža z bolečinami v 
področjih telesa, ki niso dovolj prekrvavljena. Plaki se lahko na površini natrgajo in s tem 
povzročijo strjevanje krvi in nenadno zaporo arterije, zaradi katere je prekrvavitev kritično 
ovirana, tkiva pa lahko pričnejo odmirati (Jug, 2016). Poleg ateroskleroze je pogost vzrok za 
srčni infarkt tudi zvišan krvni tlak ali hipertenzija. V tem primeru gre za zvišanje tlaka v ožilju, 
ki lahko prizadene krvni obtok, arterije in tudi vene (Gričar, 2009).   
 
Tudi predhodne bolezni lahko vplivajo na prognozo srčnega infarkta, in sicer neposredno 
preko povečanja nevarnosti za umrljivost in posredno preko oviranja okrevanja ter zdravljenja 
po srčnem infarktu. Slabša prognoza srčnega infarkta se povezuje s sladkorno boleznijo, saj je 
slednja odgovorna za zvišanje krvnega sladkorja ali glukoze v krvi. To lahko poškoduje 
koronarne arterije in vodi do srčnega popuščanja ter motenj v delovanju levega ventrikla 
(Nesto in Cavender, 2020). S srčnim infarktom se kot dejavnik tveganja povezuje tudi 
hiperlipidemija, kjer gre za povišano vrednost holesterola, povišano vrednost trigliceridov ali 
pa povišano vrednost obeh. Hiperlipidemija je lahko dedna, vendar je v večini primerov 
pridobljena (Nelson, 2014). Glede na podatke v Sloveniji je v letu 2016 o zvišanem krvnem 
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tlaku poročalo 20,6 % prebivalstva Slovenije, o zvišanem holesterolu 24,3 % in o preboleli 
srčni kapi 1,6 % prebivalstva Slovenije. O ugotovljenih dejavnikih tveganja in boleznih obtočil 
pogosteje poročajo moški, starejše osebe, osebe z nižjo stopnjo izobrazbe in osebe z višjim 
indeksom telesne mase (Hladnik idr., 2018). Isti avtorji poročajo o tem, da je tveganje za 
zvišan krvni tlak, zvišan holesterol, srčno kap in srčno popuščanje večje pri osebah z višjim  
indeksom telesne mase. Prav tako imajo bolniki s predhodno srčno-žilno (PSB) boleznijo višje 
tveganje za ponoven pojav srčno-žilne bolezni. Po dolgotrajnem spremljanju bolnikov se je 
izkazalo, da je tveganje za ponovni srčni infarkt in umrljivost pri bolnikih s predhodno srčno-
žilno boleznijo znatno višje v primerjavi z bolniki brez PSB (Jortveit idr., 2019). 
 
Poleg zgoraj omenjenih dejavnikov tveganja pa predstavlja zelo nevaren dejavnik za pojav 
srčnega infarkta tudi kajenje. Kajenje je tisti dejavnik tveganja, ki ga lahko posameznik obvlada 
le sam. Kadilcem, ki opustijo kajenje, se tveganje za ponovni infarkt ali možgansko kap 
zmanjša za 50 % (I. Keber, 2019). V raziskavi so Iverson, Jacobsen in Løchen (2013) odkrili 
(starostno prilagojeno) linearno razmerje med aktivnim in pasivnim kajenjem ter pojavnostjo 
srčnega infarkta pri obeh spolih. Ta povezava je bila močnejša pri ženskah. Kljub prilagoditvi 
pomembnih dejavnikov tveganja (indeks telesne mase, krvni tlak, holesterol in telesna 
aktivnost) so bile povezave med aktivnim in pasivnim kajenjem s pojavnostjo srčnega infarkta 
še vedno statistično pomembne. Avtorji so opozorili tudi na nevaren vpliv pasivnega kajenja. 
Na podlagi podatkov zaključujejo, da predstavlja pasivno kajenje dejavnik tveganja za srčni 
infarkt pri ženskah, ki niso nikoli kadile. Ta povezava je ostajala pomembna tudi po prilagoditvi 
starosti in drugih dejavnikov tveganja. Huxley in Woorward (2011) dodajata, da imajo ženske, 
ki kadijo, za 25 % višje tveganje za razvoj srčno-žilnih bolezni v primerjavi z moškimi kadilci.  
 
Povišan indeks telesne teže se po eni strani povezuje s povečanim tveganjem za srčno-
žilne bolezni, po drugi strani pa tudi z zdravstvenimi stanji, kot so diabetes, hipertenzija, 
sindrom spalne apneje (ko posameznik med spanjem večkrat preneha dihati za kratka 
obdobja, česar se pogosto ne zaveda), aterosklerozo in koronarno boleznijo. Vse to lahko vodi 
do strukturnih in funkcionalnih sprememb srca, kar lahko povzroči srčno popuščanje ter 
poviša tveganje za srčne zaplete (Csige idr., 2018). Indeks telesne teže in (trebušno) debelost 
lahko obvladujemo z ustrezno prehrano in telesno vadbo. Strokovne smernice priporočajo za 
zmanjšanje tveganja srčnega infarkta sredozemski tip diete, ki vsebuje malo nasičenih maščob 
in nič transmaščobnih kislin. Namesto njih priporočajo večji vnos nenasičenih maščob 
(maščobe v ribah, oljčno olje in oreščki) (I. Keber, 2019, str. 12). Poleg prehrane lahko k 
zdravemu življenjskemu slogu srčni bolnik pripomore tudi s telesno vadbo. Redna telesna 
dejavnost izboljša delovanje srca, ožilja in dihal, zmanjšuje stres in omili simptome depresije 
in anksioznosti ter olajša vzdrževanje zdrave telesne mase, izboljša presnovo krvnega 
sladkorja in krvnih maščob (Cuderman, Jug in Backović - Juričan, 2016, str. 43). Telesna vadba 
se odsvetuje v primeru, da ima bolnik hude motnje srčnega ritma, okvarjeno delovanje srca, 
neustrezno prekrvavitev srčne mišice ali hudo bolezen zaklopk. Prav tako strokovnjaki 
odsvetujejo telesno vadbo v akutni fazi bolezni ali takoj po njej (Cuderman idr., 2016).  
 
V literaturi lahko zasledimo veliko študij, ki preverjajo povezavo med stresom in 
nastankom srčnega infarkta oziroma drugih koronarnih bolezni. Stres lahko na pojav srčnega 
infarkta vpliva posredno preko vedenja, ki pospeši aterosklerozo, ishemično bolezen srca in 
slabše splošno zdravje (Grewal, Gravely – Witte, Stewart in Grace, 2011). Rosengreen in 
sodelavci (2004) so preverjali prisotnost psihosocialnega stresa (stres v domačem okolju, v 
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službenem okolju, finančni stres in stres ob večjih življenjskih dogodkih). Njihova študija je 
zaobjela več kot 11.000 ljudi po prvem srčnem infarktu ter malo manj kot 14.000 ljudi, ki 
infarkta niso doživeli. Rezultati so pokazali, da so tisti, ki so doživeli srčni infarkt, poročali o 
višjih stopnjah vseh štirih oblik stresa kot tisti, ki srčnega infarkta niso doživeli.  
 
S stresom se močno povezujejo tudi okoliščine delovnega mesta in stopnja odgovornosti, 
ki jo ima posameznik na svojem delovnem mestu. V predhodni študiji so želeli preučiti, kateri 
poklicni dejavniki predstavljajo dodatno nevarnost za nastanek srčnega infarkta. Ugotovili so, 
da so najpogostejši dejavniki tveganja zanj stres, hrup in prašni delci ter kemikalije v zraku. 76 
% žensk in več kot polovica moških udeležencev je srčni infarkt povezovala s stresom, skoraj 
40 % moških ter 16 % ženskih udeleženk pa je menilo, da je za pojav srčnega infarkta 
odgovoren fizični napor (Bortkiewicz idr., 2010).  
 
Med druge dejavnike, ki povečujejo tveganje za srčni infarkt, štejemo tudi uživanje 
prepovedanih substanc in visok krvni tlak med nosečnostjo (Macon, Yu, Reed-Guy, 2017).  
Zloraba kokaina lahko pospeši razvoj ateroskleroze v koronarnih arterijah. Vendar pa je 
najbolj verodostojen mehanizem za razvoj srčnega infarkta pri zlorabi kokaina krč koronarnih 
arterij v času, ko se poveča potreba po kisiku zaradi povečanega srčnega utripa in krvnega 
tlaka, ki ju spremlja aktivacija trombocitov, kar lahko vodi do okluzije koronarne arterije 
(Rezkalla in Kloner, 2007). Tudi uživanje alkohola se povezuje s pojavom srčnega infarkta 
preko povečanega nihanja krvnega tlaka, povečano aktivacijo trombocitov in neposrednih 
poškodb srčne mišice (Urbano – Marquez idr., 1989). Pretirano pitje alkohola lahko vodi do 
dvakratnega povečanja tveganja za srčni infarkt (Ilic, Grujicic – Sipetic, Ristic, Ilic, 2018).  
 
Prevalenca bolezni srca in ožilja v Sloveniji in v tujini 
 
Bolezni srca in ožilja obsegajo vrsto bolezni, ki so povezane z obtočili. Gre torej za bolezni, 
ki prizadenejo srce in krvne žile. Imenujemo jih tudi srčno-žilne bolezni ali kardiovaskularne 
bolezni. Po zadnjih podatkih bolezni srca in ožilja v Sloveniji še vedno predstavljajo 
najpogostejši vzrok smrti, in sicer kar 39 % vseh smrti; pri ženskah 45 % in pri moških 33 %. 
Najpogostejši smrtni bolezni srca predstavljata akutni miokardni infarkt (srčni infarkt ali srčna 
kap) in srčna odpoved. Najpogostejše bolezni srca pa so ishemična bolezen srca (srčni infarkt), 
motnje srčnega ritma, srčna odpoved ter bolezni srčnih zaklopk (Hladnik idr., 2018). Zelo 
pogosta bolezen srca in ožilja je tudi hipertenzija (visok krvni tlak), ki hkrati nastopa tudi kot 
dejavnik tveganja za bolezni srca (Hladnik idr., 2018).  
 
Za boleznimi obtočil je v letu 2017 v Sloveniji umrlo več žensk kot moških, pri obeh spolih 
je največ oseb pripadalo starostni skupini od 75 let dalje. Pri ženskah je bila v ospredju srčna 
odpoved in možgansko-žilne bolezni, medtem ko je bila pri moških pogosteje prisotna 
ishemična bolezen srca. Zanimiva razlika pri boleznih obtočil se pokaže predvsem pri starosti 
in spolu. V starostnih skupinah do 74 let je za boleznimi obtočil (ishemična bolezen srca, 
možgansko-žilna bolezen in srčna odpoved) umrlo več moških. Prav tako je v letu 2017 zaradi 
srčnega infarkta (akutni miokardni infarkt) umrlo 569,3 moških na 100.000 prebivalcev – v 
starostih skupinah od 55 let dalje. V istem letu je bilo zaradi ishemične bolezni srca malo manj 
kot 11.000 hospitalizacij; največ hospitalizacij je zadevalo starostno skupino od 65 do 74 let, 
kjer je bilo 3.462 vseh hospitalizacij. Najpogostejši razlogi za ambulantni obisk, tako v 
specialistični zunaj bolnišnični obravnavi kot na primarni ravni, so predstavljale hipertenzivne 
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bolezni, bolezni perifernih žil, motnje srčnega ritma, ishemične bolezni srca in odpoved srca 
(Hladnik idr., 2018).  
 
Do sedaj največja epidemiološka metaanaliza z imenom »The Global Burden of Disease 
Study« (GBD) (2017) ocenjuje, da je bilo v letu 2015 po celem svetu zabeleženih 422 milijonov 
primerov srčno-žilnih bolezni, od tega 17,92 milijonov smrtnih žrtev (Roth idr., 2017). V letih 
od 1990 do 2015 se je v državah z visokim in srednjim dohodkom stopnja umrljivosti zaradi 
srčno-žilnih bolezni znižala. 
 
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (2017) (angl. World Health Organization 
– WHO) naj bi bilo leta 2015 zaradi koronarne bolezni srca 7,4 milijona smrti. 82 % teh smrti 
se zgodi v državah z nizkim in srednjim dohodkom. Ocenjujejo, da bo do leta 2030 zaradi 
kardiovaskularne bolezni umrlo 23,6 milijonov ljudi po celem svetu (Jayaraj, Davatyan, 
Subramanian in Priya, 2018). Ravno zaradi tega je ključnega pomena, da se ljudi ozavešča o 
dejavnikih tveganja in se jih informira o možnih načinih obvladovanja teh dejavnikov. Po svetu 
se razširjenost (prevalenca) kardiovaskularne bolezni povečuje, čeprav obstajajo regionalne 
razlike zaradi vpliva gospodarstva, industrializacije in napredka v zdravstvenih sistemih. 
 
Psihološki vidiki srčnega infarkta 
 
Obdobje po srčnem infarktu in čas po odpustu iz bolnišnice je lahko za bolnike psihološko 
ranljivo, saj je to čas, ko so na bolniškem dopustu, ne smejo opravljati (težjih) fizičnih del, 
partnerji so v službi, hkrati pa jim primanjkuje informacij o njihovem zdravstvenem stanju. 
Negativni psihološki odzivi so pogosti in lahko ovirajo proces okrevanja po srčnem infarktu ter 
vztrajajo dolgo časa, v kolikor bolnik ne prejme ustrezne psihološke pomoči. I. Keber (2019) 
opozarja, da so motnje razpoloženja, zlasti anksioznost in depresija, pri srčno-žilnih bolnikih 
zelo pogoste. Kar 60 % bolnikov doživlja po srčnem infarktu tesnobne napade, 20 % bolnikov 
pa poroča o depresivnih simptomih. Poleg tega so zgodnjem obdobju po srčnem infarktu, ko 
se bolniki vrnejo v svoje domače okolje, strahovi pred vnovičnim infarktom pogosti in to lahko 
bolnike še dodatno onesposobi. Pri tem je zelo pomembno, da bolnik ne zanika svojih strahov 
in o njih spregovori, saj je to potrebno za njihovo obvladovanje ali zdravljenje. 
 
Stres 
 
Stres je dvoumen in širok pojem, ki ga pripisujemo različnim pojavom, hkrati pa je 
prisoten na številnih področjih človeškega življenja. Po pregledu strokovne literature so avtorji 
osvetlili celovito in preprosto opredelitev stresa: »Stres je vsak vpliv notranjega in/ali 
zunanjega okolja na živo bitje, ki zmoti njegovo homeostazo« (Shahsavarani, Ashayeri, Lotifian 
in Sattari, 2013). Shahsavarani, Abadi in Kalkhoran (2015) menijo, da je doživljanje stresa za 
posameznika na trenutke koristno in da lahko primerna količina stresa izboljša njegovo bio-
psiho-socialno življenje. Nasprotno pa mu lahko previsoka količina zunanjega/notranjega 
stresa znatno škoduje. Stres, ki se povezuje z našim notranjim okoljem, lahko povzroča 
tesnobo, negativna čustva (bolečina, žalost) in v končnih oblikah povzroči resne psihološke 
motnje, kot je posttravmatska stresna motnja (PTSD).  
 
Srčni infarkt lahko zaradi svoje nepredvidljivosti in življenjske nevarnosti pri bolniku 
povzroči precejšno duševno stisko med in po srčnem infarktu. Bolniki pogosto poročajo o 
 16 
občutku primanjkovanja nadzora nad svojim zdravjem ter o občutku negotovosti in nemoči 
(Hari idr., 2010). Nastala stiska in zaskrbljenost lahko ovirata ne le čustveno blagostanje 
bolnikov (Everson – Rose in Lewis, 2005), temveč tudi negativno vplivata na srce in ožilje ter 
posledično ovirata proces okrevanja po srčnem infarktu (Arnold, Smolderen, Buchanan, Li in 
Spertus, 2013). Slednje je potrdil tudi Arnold skupaj s sodelavci (2013). Ugotovil je namreč, da 
se je zmerna do visoka stopnja zaznanega stresa neodvisno povezovala s slabšim 
zdravstvenim stanjem pri bolnikih v obdobju enega leta po srčnem infarktu. Prav tako se je 
ista stopnja zaznanega stresa povezovala z večjo verjetnostjo za pojav nestabilne angine 
pektoris ter s slabšim splošnim zdravstvenim stanjem pri bolnikih po srčnem infarktu.  
Nasprotno pa je Xu skupaj s sodelavci (2017) ugotovil, da pri bolnikih po srčnem infarktu 
stopnja zaznanega stresa počasi upada skozi 12-mesečno spremljanje. Največji upadi so se 
pojavili v prvem mesecu po srčnem infarktu. Kljub pomembnim upadom so ženske skozi 
enoletno spremljanje poročale o višjih stopnjah zaznanega stresa kot moški. To je potrdila 
tudi predhodna raziskava, ki je pokazala, da se pri ženskah po srčnem infarktu pojavijo bolj 
intenzivni PTSD-simptomi, ki pa skozi čas upadajo počasneje kot pri moških (Roberge, Dupuis 
in Marchand, 2010).  
 
Tudi starost posameznika ima pomembno vlogo pri zaznavanju stresa. Hari idr. (2010) je 
na podlagi svojih izsledkov študije opozoril, da je lahko srčni infarkt zaradi svoje 
nepredvidljivosti bolj negativno zaznan pri mlajši populaciji. Razlog za to naj bi bil v tem, da 
srčni infarkt bolj vpliva na njihovo družinsko in karierno področje. Mlajši bolniki tako izkušnjo 
srčnega infarkta ocenijo kot večjo grožnjo za njihovo vsakodnevno delovanje in tudi občutijo 
večje izgube nadzora nad svojim življenjem. Nekatere od zgoraj navedenih ugotovitev je 
potrdila tudi predhodna raziskava, ki je preverjala vpliv demografskih, socialnih in 
osebnostnih dejavnikov na zaznavo stresa pri bolnikih z izkušnjo srčno-žilne bolezni. 
Brummet, Barefoot, Vitaliano in Siegler (2003) so poročali o tem, da so o višjih stopnjah 
zaznanega stresa poročale predvsem ženske in pa mlajši bolniki. Kljub temu da je skozi 
dvoletno spremljanje po hospitalizaciji zaznava stresa pri bolnikih upadala, sta se 
psihosocialna konstrukta, kot sta konflikt v medosebnih odnosih ter spoprijemanje s srčno 
boleznijo, pomembno povezovala z zaznavo stresa tako med hospitalizacijo kot tudi skozi 
dvoletno spremljanje. Tisti posamezniki, ki so imeli socialno podporo in dobre medosebne 
odnose, so poročali o nižji zaznavi stresa in o majhni prisotnosti socialnih konfliktov, medtem 
ko so tisti, ki so imeli bolj pesimistična pričakovanja glede njihovega okrevanja in so poročali  
o težavah s prilagajanjem na srčno bolezen, zaznavali višje stopnje stresa, tako na začetku kot 
na koncu dvoletnega spremljanja.  
 
Na podlagi zgornjih raziskav lahko zaključimo, da se stres povezuje tako z razvojem kot 
tudi z napredovanjem srčno-žilnih bolezni. Po mnenju številnih avtorjev so te povezave skrite 
v bioloških mehanizmih. Kronični stres naj bi se povezoval s trajnim povišanjem krvnega 
pritiska in z vaskularno hipertrofijo. Prav tako je lahko posameznik, ki doživlja kronični stres, 
bolj izpostavljen tveganju za razvoj ateroskleroze, ki povzroči nestabilnost in pretirano 
občutljivost na ishemično poškodbo srca. Harrison, Cooper, Voon, Miles in Critchley (2013) 
opozarjajo, da se s stresom povezane srčno-žilne bolezni pričnejo z aktivacijo simpatičnega 
živčnega sistema in aktivacijo osi »hipotalamus – hipofiza – nadledvična žleza«, kar vpliva na 
povečano izločanje kateholaminov, glukokortikoidov in vnetnih citokinov. Slednje vpliva na 
povišanje srčnega utripa in krvnega pritiska, kar sčasoma prispeva k disfunkciji endotelijskih 
celic, ki imajo pomembno vlogo pri številnih žilnih procesih.  
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Pomembno vlogo pri nastanku srčno-žilne bolezni naj bi imelo po zadnjih raziskavah tudi 
področje v temporalnem režnju, ki ga imenujemo amigdala. To področje se dokazano 
povezuje s PTSD, anksioznostjo in depresijo. V predhodno izvedeni raziskavi so ugotovili, da 
metabolična aktivnost amigdale napoveduje tveganje za razvoj srčno-žilne bolezni tudi po 
prilagoditvi drugih dejavnikov tveganja. Aktivnost amigdale se je pomembno povezovala s 
hemopoetično aktivnostjo kostnega mozga, kar je posledično vodilo do vnetja koronarnih 
arterij. Udeleženci raziskave, ki so poročali o višjih stopnjah stresa, so imeli tudi višjo aktivnost 
amigdale in višjo raven C-reaktivnega proteina (beljakovina v krvi), ki predstavlja biomarker 
za vnetje srčne mišice. Isti udeleženci so imeli tudi močnejša vnetja v koronarnih arterijah kot 
tisti, ki so poročali o nižjih stopnjah zaznanega stresa (Tawakol idr., 2017). Avtorji so zaključili, 
da možganska aktivnost amigdale neodvisno in zanesljivo napoveduje srčno-žilne bolezni.  
 
Depresija 
 
Depresija predstavlja eno izmed najpogostejših duševnih motenj in pomeni veliko več kot 
le občutek žalosti. V skladu z Diagnostičnim in statističnim priročnikom duševnih motenj DSM 
– V (Ameriško psihiatrično združenje, 2013) (angl. American Psychiatric Association) mora 
posameznik v obdobju dveh tednov izpolnjevati pet ali več simptomov za epizodo velike 
depresije (angl. Major Depression Episode). Eden od simptomov mora biti depresivno 
razpoloženje ali anhedonija (izguba zanimanja ali zadovoljstva). Sekundarni simptomi 
obsegajo spremembe apetita, telesne teže, težave s spanjem, psihomotorično vznemirjenje 
ali upočasnitev, izčrpanost oziroma izguba energije, zmanjšano sposobnost razmišljanja ali 
koncentracije, občutke ničvrednosti ali pretirane občutke krivde ter nagnjenost k 
samomorilnosti. Dernovšek in Tavčar (2005) opozarjata, da depresija s svojo simptomatiko 
vpliva tako na psihično kot na telesno počutje ter s tem rani posameznika kot celoto. S tem 
ko se depresija dotakne številnih področij življenja, ovira vsakodnevno funkcioniranje 
posameznika in posledično poslabša kakovost njegovega življenja.  
 
Lesperance in Frasure-Smith (2000) poročata, da se srčni bolniki pogosto srečujejo z 
utrujenostjo, pomanjkanjem energije ter z občutkom žalosti. Kop in Ader (2001) dodajata, da 
so lahko pri srčnih bolnikih prisotni tudi občutki krivde ter nižja samopodoba. Začasne 
spremembe razpoloženja so (če niso prepogoste ali dramatične) normalen del življenja. Če se 
po srčnem infarktu bolniki počutijo nekoliko depresivno, je to celo dobra stvar, saj se bodo 
morda socialno umaknili in si privoščili počitek. Po drugi strani pa lahko intenzivna čustvena 
stiska otežuje sprejetje spremenjenega življenjskega sloga, ki bolniku ponuja boljšo prognozo 
po srčnem infarktu. Sem lahko štejemo opustitev kajenja, telesno aktivnost, zdravo 
prehranjevanje, zmanjšanje in obvladovanje stresa ter upoštevanje jemanja predpisanih 
zdravil (Antipolis, 2019). Slednje so potrdili tudi izsledki predhodne raziskave, ki govorijo o 
tem, da so depresivni bolniki poročali o nižjem upoštevanju predpisanih zdravil, o večji količini 
kajenja, večjem vnosu maščob v prehrani ter o nižji telesni aktivnosti (Brummet idr. 2003). Isti 
avtor je skupaj s sodelavci ugotovil, da se je depresija povezovala s socialno izolacijo, nizkim 
dohodkom in nizko izobrazbo bolnikov.  
 
V strokovni literaturi je možno zaslediti različne številke, ki se nanašajo na razširjenost 
depresije in depresivnih simptomov pri populaciji bolnikov, ki imajo akutni koronarni sindrom 
(srčni infarkt, nestabilna angina pektoris). Številke se med seboj malce razlikujejo, vendar je 
to rezultat uporabe različnih merskih pripomočkov in drugih omejitev študij. Van Melle je 
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skupaj s sodelavci (2004) poročal, da depresija prizadene dva od petih bolnikov po srčnem 
dogodku, in hkrati opozoril na to, da je depresija ena od najpomembnejših psihosocialnih 
napovedovalcev slabe prognoze srca in ožilja. To sta potrdila tudi Celano in Huffman (2011), 
ki sta poročala, da se depresija, ki sledi po srčnem infarktu, povezuje z dva do 2,5-krat večjim 
tveganjem za poslabšanje prognoze srca in ožilja. Na podlagi njune študije sta osvetlila od 31 
% do 45 % srčnih bolnikov (angina pektoris in srčni infarkt), ki so trpeli zaradi klinično 
pomembnih depresivnih simptomov. Lapado, Agafferm Fang, Ye in Davidson (2012) so 
poročali o 40 % srčnih bolnikov, pri katerih so bili prisotni depresivni simptomi. Opozorili so 
tudi na to, da se prisotnost depresije po srčnem infarktu pomembno povezuje z verjetnostjo 
ponovnega srčnega infarkta v prihodnosti. Mal, Awan, Ran in Shaukat (2019) so v svoji študiji 
zajeli 53 % srčnih bolnikov, ki so poročali o prisotnosti anksioznih simptomov v obdobju dveh 
tednov pred pojavom srčnega infarkta. Prav tako opozarjajo tudi Paz-Filho, Licinio in Wong 
(2010) na odprto vprašanje, ali je depresija dejavnik tveganja za srčno-žilne bolezni ali zgolj 
njena posledica. Rosengreed idr. (2004) je v svoji študiji opozorila na prisotnost depresivnega 
razpoloženja in občutka žalosti pri udeležencih dva tedna pred pojavom srčnega infarkta 
 
Nasprotno pa druge raziskave ugotavljajo, da se depresivni simptomi pri bolniku lahko 
razrešijo, če se mu po odpustu iz bolnišnice ponudi psihološko pomoč ali vsaj smernice za 
spoprijemanje z depresivnimi simptomi in za njihovo obvladovanje. B. Murphy skupaj s 
sodelavci (2008) poroča o tem, da se je pri tistih bolnikih, ki so sprejeli psihološko pomoč, in 
pri tistih, ki so upoštevali smernice za spoprijemanje s simptomi, v obdobju od dveh do treh 
mesecev pokazal pomemben upad depresivnih simptomov. V drugi študiji je omenjena 
avtorica poročala o tem, da lahko večina zgodnjih depresivnih simptomov pri mnogih srčnih 
bolnikih spontano zbledi, in sicer brez psihološke pomoči ali smernic za obvladovanje 
simptomov. Izsledki te študije so pokazali, da so se pri večini srčnih bolnikov depresivni 
simptomi razrešili že v zgodnji rekonvalescenci.  
 
V literaturi je možno zaslediti veliko študij, ki preverjajo vpliv depresije in depresivnih 
simptomov na srčno-žilne bolezni. V grobem lahko govorimo o fizioloških in vedenjskih 
vplivih. Med (škodljive) fiziološke vpliva štejemo povišano aktivnost trombocitov, disfunkcijo 
HPA-osi, endotelno disfunkcijo, zmanjšano variabilnost srčnega utripa in povišano vrednost 
kateholaminov (Huffman, Celano, Beach, Motiwala in Januzzi, 2013). Pri vedenjskih vplivih pa 
je v osredju predvsem manjša vključenost v dejavnosti, ki spodbujajo zdrav življenjski slog. 
Sem štejemo vedenja, ki ovirajo zdravje posameznika, in sicer kajenje, telesna neaktivnost, 
prehrana z visoko vsebnostjo maščob, neupoštevanje zdravnikov in neredno obiskovanje 
srčne rehabilitacije (Huffman idr., 2013). Glede na to, da gre pri depresiji tudi za izgubo volje 
in zanimanja za dejavnosti, bi se to lahko navezovalo tudi na telesno neaktivnost in neredno 
obiskovanje srčne rehabilitacije.  
 
Anksioznost 
 
Anksioznost je neprijetno, strahu podobno čustveno stanje. Doživljanje občasne 
anksioznosti je normalen del življenja, težava pa nastane, ko posameznik pogosto doživlja 
močna občutja anksioznosti brez utemeljenega razloga in ga anksioznost prične ovirati v 
vsakdanjem delovanju. Takrat lahko govorimo o anksioznih motnjah (E. Malačič – Kladnik, 
2011). Anksioznost in anksiozne motnje se po navadi kažejo s telesnimi simptomi, kot so 
povečana srčna frekvenca, povišan krvni tlak, bolečina v prsnem košu, dušenje, vrtoglavica, 
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potenje, napetost v mišicah in težave z odvajanjem blata (Kokalj in Novak – Šarotar, 2017). 
Simptomi anksioznosti se lahko močno prepletajo s simptomi srčnega infarkta, zato so lahko 
pogosto spregledani. Zaradi tega moramo biti še posebej pozorni na druge simptome 
anksioznosti, kot so občutki strahu (npr. pred ponovim srčnim infarktom), zaskrbljenosti (npr. 
glede službe), napetosti in izogibanje situacijam, ki se jih oseba boji, ter nadziranje simptomov 
s pomočjo droge, alkohola ali hrane (E. Malačič – Kladnik, 2011). 
 
Anksiozne motnje imajo razširjeno simptomatiko in so lahko precej pogoste v obdobju 
pred, med in po srčnem infarktu. Številne študije so in še vedno preučujejo delež vpliva 
anksioznosti pri nastanku srčnega infarkta in pri okrevanju po njem. Mal, Awan, Ran in 
Shaukat (2019) so v svoji študiji osvetlili približno 53 % srčnih bolnikov, ki so poročali o 
prisotnosti anksioznih simptomov v obdobju dveh tednov pred pojavom srčnega infarkta. 
Dodatno Smeijers skupaj s sodelavci (2017) navaja, da se doživljanje visoke stopnje jeze in 
anksioznosti povezuje z večjo verjetnostjo pojava srčnega infarkta v naslednjih dveh urah pri 
bolnikih, ki so mlajši od 65 let. Singh, Kanwar, Paikra in Pandey (2018) menijo, da se povezave 
med anksioznostjo in srčnim infarktom skrivajo v bioloških mehanizmih. Doživljanje 
anksioznosti naj bi povečevalo tonus simpatičnega živčnega sistema, kar vodi do povišanja 
vrednosti kateholaminov, pojava miokardne hipoksije, povišanja srčnega utripa in srčnega 
tlaka ter posledično do nastanka srčnega infarkta.  
 
V bolnišnici, po prebolelem srčnem infarktu je lahko anksioznost prevladujoč psihološki 
odziv, ki v vmesnem času upade in se proti koncu bivanja v bolnišnici spet poviša (Dellipiani 
idr., 1976). To potrdita tudi I. Keber in Z. Kralj (2001), ki trdita, da anksioznost lahko popusti, 
ko se zdravstveno stanje bolnika v bolnici stabilizira, vendar se lahko raven anksioznosti 
ponovno povzpne, in sicer v času odpusta iz bolnišnice. Bolniki takrat zapustijo zdravstveno 
osebje in njihovo oskrbo, zato lahko začne prevladovati strah pred ponovnim srčnim 
infarktom, pojavijo se lahko skrbi glede službe in to še posebej pri mlajših bolnikih in fizičnih 
delavcih. Singh idr. (2018) navajajo, da je 42 % srčnih bolnikov po srčnem infarktu trpelo zaradi 
simptomov anksioznosti. Schleifer idr. (1989) poročajo, da naj bi vsaj 40 % do 60 % bolnikov v 
akutnem obdobju doživljalo klinično pomembno anksiozno ali depresivno stanje. Lane, 
Carroll, Ring, Beevers in Lip (2002) opozarjajo, da lahko kljub nizki stopnji anksioznosti med 
hospitalizacijo anksioznost skozi čas pri bolnikih po srčnem infarktu narašča. Med 
hospitalizacijo je 26 % bolnikov po srčnem infarktu poročalo o prisotnosti anksioznih 
simptomov, po štirih mesecih se je delež bolnikov povišal na 41,8 % in se po enem letu malo 
zmanjšal, na 40,1 %.  
 
Raziskave, ki so preverjale razlike med spoloma pri spopadanju s posledicami srčnega 
infarkta, so ugotovile, da pri izkušnji s srčnim infarktom ženske občutijo močan stres in so 
zaradi tega posledično anksiozne, imajo pa boljšo sposobnost prilagajanja in soočanja s 
posledicami srčnega infarkta (Bjerkeset, Nordahl, Mykletun, Holmen in Dahl, 2004). Po drugi 
strani pa naj bi imeli moški slabše mehanizme za soočanje s stresom, zato je njihova fiziološka, 
vedenjska in psihična prilagodljivost slabša. Tako pogosteje zanikajo jezo, so depresivni in 
anksiozni (Ketterer idr., 2004).  Roest, Martens, Denollet in de Jonge (2010) so opozorili, da 
anksioznost po srčnem infarktu negativno vpliva na kvaliteto okrevanja, poslabša prognozo 
zdravljenja in je povezana z višjo stopnjo umrljivosti ter z večjo verjetnostjo ponovnega 
srčnega infarkta. Isti avtorji so v svoji študiji odkrili tudi, da se anksioznost povezuje s slabšo 
kakovostjo življenja in z manjšim upoštevanjem predpisane srčne rehabilitacije. Poleg tega 
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imajo lahko srčni bolniki zaradi anksioznosti težave pri soočanju z izzivi, saj jih dojemajo kot 
nepremostljive ovire (Lane idr., 2001). D. Moser je skupaj s sodelavci (2007) ugotovila, da se 
anksioznost povezuje s povečanim tveganjem za ponovne zaplete, kot je disritmija, ishemija 
srčne mišice ali ponoven srčni infarkt. 
 
Psihološko blagostanje  
 
Psihološko blagostanje vključuje pozitivne misli in občutke, kot je smisel življenja, 
optimizem in sreča. V literaturi lahko zasledimo veliko različnih opredelitev psihološkega 
blagostanja, obstajata pa dve glavni teoretični perspektivi, in sicer eudaimonski in hedonski 
pristop. Eudaimonski pristop povezuje psihološko blagostanje z zmožnostjo prepoznavanja 
smisla v življenju in doseganja višjega nivoja delovanja. Hedonski pristop pa se osredotoča na 
doseganje zadovoljstva in sreče v življenju posameznika (Keyes, Shmotkin in Ryff, 2002). Huta 
(2017) eudaimonsko usmerjenost opredeli kot grajenje občutka smisla in vrednot, oseba tako 
zaradi delovanja na višjem nivoju vidi širšo sliko. Hedonsko usmerjenost pa opredeli kot 
usmerjenost k zadovoljstvu in udobju, ki poleg vsega drugega omogočata tudi zadovoljevanje 
čustvenih potreb (Huta, 2017).  
 
Kljub številnim študijam, ki so ovrednotile vlogo depresije, anksioznosti, jeze in 
(kroničnega) stresa pri razvoju srčno-žilnih bolezni, je v literaturi težko zaslediti raziskave, ki 
bi preverjale učinke psihološkega blagostanja na zmanjšanje tveganja za srčni infarkt oziroma 
na zdravje srca. Boehm in Kubanzsky (2012) sta te povezave preučevala in ugotovila, da se 
psihološko blagostanje dosledno povezuje z zmanjšanim tveganjem za pojav srčno-žilne 
bolezni. Ista avtorja sta ugotovila tudi, da pozitivno psihološko blagostanje ljudi ščiti pred 
srčno-žilnimi boleznimi, neodvisno od tradicionalnih dejavnikov tveganja in slabega počutja. 
Optimizem se je namreč najmočneje povezoval z zmanjšanim tveganjem za srčno-žilne 
zaplete. Zdravje srca in ožilja se je bolj dosledno povezovalo z optimizmom in hedonsko 
usmerjenostjo kot pa z eudaimonsko usmerjenostjo (Boehm in Kubanzsky, 2012). V drugi 
raziskavi so ugotovili, da so imele ženske, ki so poročale o višjih stopnjah optimizma, 38 % 
manjše tveganje za umrljivost zaradi koronarne bolezni ter za 39 % manjše tveganje za 
umrljivost zaradi srčne kapi kot pa tiste, ki so poročale o nižjih stopnjah optimizma (tudi ko so 
prilagodili sociodemografske dejavnike) (Kim idr., 2017).  
 
Povezavo med psihološkim blagostanjem in pojavom srčno-žilnih bolezni lahko opišemo 
preko biološke, vedenjske in psihosocialne poti. Psihološko blagostanje lahko na pojav in 
razvoj srčno-žilnih bolezni vpliva neposredno preko nevrobioloških procesov, posredno preko 
vedenjskih vzorcev in preko spodbujanja drugih psihosocialnih virov, ki so znani kot varovalni 
dejavniki za zdravje in kot taki preprečujejo negativne učinke stresa na srce. V študiji so avtorji 
ugotovili, da se je višja čustvena vitalnost povezovala z 11 % nižjim tveganjem za razvoj 
hipertenzije kljub prilagoditvi psihološke stiske in drugih dejavnikov (Trudel – Fitzgerald, 
Boehm, Kivimaki in Kubzansky, 2014). Poleg hipertenzije lahko tudi povezava med 
psihološkim blagostanjem in spremenljivostjo srčnega utripa predstavlja potencialni 
mehanizem za pojav srčnega infarkta. Carney je skupaj s sodelavci (2001) ugotovil, da se 
psihološka stiska povezuje z zmanjšano spremenljivostjo srčnega utripa, kar kaže na večjo 
aktivnost simpatičnega in manjšo aktivnost parasimpatičnega živčnega sistema. V literaturi je 
mogoče zaslediti tudi raziskave, ki so preverjale povezavo med psihološkim blagostanjem in 
nivojem lipidov, glukozo v krvi in metaboličnim sindromom.  
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Optimizem se povezuje tudi z boljšim telesnim zdravjem 12 mesecev po pojavu akutnega 
koronarnega sindroma. Avtorji so ugotovili, da so višje vrednosti optimizma pri bolnikih 
napovedale manjše tveganje za pojav depresivnih simptomov, poleg tega je bila verjetnost, 
da bodo prenehali kaditi in da bodo zaužili več sadja in zelenjave, v 12 mesecih po akutnem 
koronarnem sindromu večja. Opozorili so tudi na to, da so vztrajni depresivni simptomi po 12 
mesecih po akutnem koronarnem sindromu napovedovali bolj verjetne nezaželene srčne 
zaplete pri posameznikih, ki so poročali o nižjih vrednostih optimizma v svojem življenju 
(Ronaldson idr.,2015). Pri preučevanju psihosocialnih mehanizmov je ospredju predvsem 
socialna podpora. Bolj optimistični posamezniki poiščejo socialno podporo, ko se soočajo s 
težko situacijo, in imajo večjo mrežo prijateljev, ki jim nudijo oporo v stresnih časih 
(Andersson, 2012).  
 
Psihološka fleksibilnost  
 
Ko govorimo o psihološki fleksibilnosti, mislimo na to, da je posameznik zmožen biti v 
polnem stiku s sedanjim trenutkom, z zavedanjem in odprtostjo do izkušnje brez nepotrebnih 
obramb (Hayes idr. 2012). Hkrati posameznik vztraja pri sledenju izbranim vrednotam ali pa 
svoje vedenje spreminja v skladu z vrednotami. To mu omogoča, da se fleksibilno odziva glede 
na tukaj in zdaj ter se ne poslužuje rigidnih vedenjskih strategij, ki ga vodijo do stran od 
tistega, kar mu je v življenju resnično pomembno (Hayes, Strosahl in Wilson, 2012). Spatola 
idr. (2014) ugotavlja, da lahko psihološko nefleksibilnost povezujemo z depresivnimi in 
anksioznimi simptomi, s stresom in nižjim psihološkim blagostanjem. To je potrdil tudi 
Rotenbacher idr. (2014) s tem, da omenjena povezava negativno vpliva na tveganje za srčno 
bolezen in njeno prognozo že preko bioloških mehanizmov (npr. hipertenzija).  
 
V omenjeni študiji so odkrili tudi, da je bila stopnja psihološke nefleksibilnosti višja pri 
tistih srčnih bolnikih, ki niso bili naklonjeni medicinskemu zdravljenju. Avtorji so zaključili, da 
se psihološka fleksibilnost povezuje s sprejetjem in vzdrževanjem vedenjskih vzorcev, ki so 
potrebni za zdrav življenjski slog (Spatola idr., 2014). Ista avtorica je opozorila tudi na to, da 
srčno-žilne bolezni zahtevajo spremembo ne le življenjskega sloga, temveč tudi spremembo 
samopodobe, saj se oseba identificira kot srčni bolnik. Ta sprememba samopodobe je lahko 
za marsikoga težka in potencialno škodljiva, še posebej če je bolnik zaradi tega v stiski in se 
prične izogibati mislim in čustvom, ki se povezujejo s srčno boleznijo.  
 
Drugi psihološki odzivi na srčni infarkt  
 
Bolniki po srčnem infarktu poleg zgoraj opisanih psiholoških odzivov poročajo tudi o 
pojavu agorafobije, sovražnosti in žalosti, ki je povezana z njihovim zdravstvenim stanjem. 
Poročajo tudi o jezi, ki je velikokrat prikrita ali potisnjena v kot, o občutku presenečenja in 
gnusa (Bowman, Watson in Trotman – Beasty, 2005). Tudi socialna izolacija ni redka, saj lahko 
bolniki po srčnem infarktu zaradi utrujenosti in fizičnih omejitev pogostokrat izražajo 
nagnjenost k izogibanju socialnim stikom. V študiji, kjer so preverjali ravno slednje konstrukte, 
so ugotovili, da je ena tretjina (31 % – 35 %) srčnih bolnikov poročala o tem, da se v prvem 
letu po srčnem infarktu niso udeleževali družabnih dogodkov v tolikšni meri, kot so se jih pred 
boleznijo (Kristofferzen, Lofmark in Carlsson, 2004).  
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Poleg zgoraj naštetih odzivov je pogost odziv bolnikov med in po srčnem infarktu tudi 
zanikanje kot obrambni mehanizem (OM). Stenström je skupaj s sodelavci (2005) želel preučiti 
možne povezave med odlašanjem za nujno pomoč ob prvih znakih srčnega infarkta, udeležbo 
na srčni rehabilitaciji in uporabo zanikanja kot OM. Ugotovili so, da je približno 45 % bolnikov 
odlašalo z iskanjem nujne medicinske pomoči štiri ure ali več po tem, ko so občutili prve 
simptome srčnega infarkta. Isti avtorji so poročali o tem, da se je odlašanje iskanja nujne 
zdravstvene pomoči povezovalo z manjšo pripravljenostjo za udeležbo na programu srčne 
rehabilitacije in z večjim posluževanjem zanikanja kot OM. Posledice pretiranega zanikanja so 
škodljive in v nekaterih primerih lahko tudi usodne, saj lahko oseba zaradi zanikanja spregleda 
pomembne znake srčne bolezni in se tako izogne obisku kardiologa. Ker je obrambni 
mehanizem zanikanja dokaj stabilen, bolnik morda nima popolnega vpogleda v situacijo in se 
posledično ne drži medicinskih priporočil. To pomeni, da bo v prihodnosti s težavo obvladoval 
kasnejše težave, ki lahko nastopijo v povezavi s srčno boleznijo (O'Carroll, Smith, Grubb, Fox 
in Masterton, 2001). I. Keber in Z. Kralj (2001) trdita, da gre pri nekaterih posameznikih lahko 
za pretirano reakcijo, saj ne verjamejo, da so preboleli srčni infarkt, in dvomijo o potrebi 
nadaljnjega zdravljenja ali pa se zanikanje kaže v tem, da takoj po odpustu iz bolnišnice 
začnejo z intenzivno telesno vadbo. Opozorita tudi na pozitivno stran zanikanja kot koristno 
kratkoročno strategijo za premagovanje težav, saj lahko tak odziv pri nekaterih zmanjša 
verjetnost umrljivosti, pospeši okrevanje in izboljša dolgoročno psihosocialno prilagajanje.  
 
Rehabilitacija po srčnem infarktu 
 
Po definiciji Ameriškega združenja za srce (2016) (angl. American Heart Association) lahko 
srčno rehabilitacijo opredelimo kot sklop dejavnosti, ki bolniku po infarktu zagotavljajo čim 
boljše telesne, duševne in socialne pogoje za vrnitev v običajno življenje. Srčna rehabilitacija 
obsega telesno vadbo, izobraževanje za zdrav življenjski slog in svetovanje pri obvladovanju 
stresa. Telesna vadba mora biti redna in individualno prilagojena, med samo telovadbo pa se 
nadzoruje frekvenco srčnega utripa s pulznimi urami. Poles (2017) dodaja, da se v procesu 
rehabilitacije oceni tudi psihosocialni profil bolnika, ustrezno se zdravi prisotne somatske 
bolezni ali anksiozno-depresivne motnje. V izobraževanje in ozaveščanje za obvladovanje 
dejavnikov tveganja za spremembo življenjskega sloga so vključene naslednje osebe: 
medicinska sestra, dietetik, socialni delavec, psiholog, svojci, občasno tudi psihiater. Pri 
mlajših bolnikih, ki se skozi čas vrnejo v delovni proces, k sodelovanju povabijo še specialista 
medicine dela, službo varstva pri delu ter socialnega delavca v podjetju (Poles, 2017). Buckley 
(2011) meni, da lahko z dobro vodeno rehabilitacijo zmanjšamo posledice bolezni, izboljšamo 
zdravje in kakovost življenja ter s tem zmanjšamo bolnikovo potrebo po dodatnih 
zdravstvenih storitvah. To potrdi tudi I. Keber (2019), in sicer s podatki analize dosedanjih 
raziskav o učinkih srčne rehabilitacije iz leta 2016. Podatki kažejo, da se s srčno rehabilitacijo 
umrljivost zmanjša za 26 %, število hospitalizacij se spusti za 18 %, kakovost življenja bolnikov 
pa se poviša za kar 65 %. Avtorica zaključi, da je rehabilitacija pri nas uspešna in ekonomsko 
upravičena.  
 
Borut Jug v časopisu Dnevnik zelo dobro opiše potek kardiološke rehabilitacije saj pravi, 
»da poleg ambulantne kardiološke rehabilitacije, ki v UKC Ljubljana poteka na Polikliniki, kjer 
se nahaja telovadnica s sobnimi kolesi in drugimi napravami za vadbo, bolnikom pripada tudi 
obisk psihološke ambulante. Bolnika prev vključitvijo v vadbo pregleda kardiolog, opravi 
obremenitveno testiranje ter izdela načrt vadbe. Bolnik vadi vsaj trikrat na teden, tri mesece 
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zato, da tak način delovanja vgradi v svoj življenjski slog. Med vadbo sta prisotni diplomirana 
medicinska sestra in fizioterapevtka, ki na zaslonu spremljata bolnikovo srčno aktivnost. 
Bolnike poleg tega poučijo tudi o prehrani in njihovi bolezni, kar je vse pomembno za 
obvladovanje srčno – žilne bolezni in boljšo kakovost življenja« (M. Lorenčič, 2017).  
 
Srčno rehabilitacijo lahko glede na čas od pojava srčnega infarkta razdelimo v tri faze (I. 
Keber, 2019):  
 
1. Bolnišnična rehabilitacija, ki običajno traja nekaj dni do odpusta iz bolnišnice. Bolnika 
po srčnem infarktu hitro mobilizirajo, ga seznanijo z boleznijo, zdravljenjem in 
sekundarno preventivo.  
2. Rekonvalescenca, ki se izvaja v centrih za ambulantno rehabilitacijo ali v zdraviliščih, 
ki so usmerjena v obravnavo bolnikov po srčnih zapletih. V tej fazi se bolnikom ponudi 
nadzorovano telesno vadbo, ki poteka pod medicinskim nadzorom. Prav tako pa se 
bolnike seznani z izvajanjem sekundarne preventive.  
3. Vseživljenjska rehabilitacija se prične, ko je bolnik stabilen, diagnostika zaključena, 
dejavniki tveganja pa obvladani. Bolniki jo lahko izvajajo sami ali v laično organiziranih 
skupinah. Bolniki se prav tako lahko včlanijo v dobro organizirane koronarne klube in 
društva.  
 
Faza X po srčnem infarktu  
 
Čas med odpustom iz bolnišnice in začetkom srčne rehabilitacije imenujemo faza X. 
Bolniki se po prebolelem nezapletenem srčnem infarktu že po treh ali štirih dneh vrnejo v 
domačo okolje brez zavedanja in poznavanja teže obolenja in ogroženosti. Ta čas je za bolnika 
izrazito negotov in pogosto tudi kritičen, saj srčni infarkt predstavlja nenaden, nepričakovan 
dogodek. Poles (2012) opozarja, da je bolnik po odpustu iz bolnišnice preplavljen s številnimi 
informacijami in z neznanimi strokovnimi tujkami, ki jih le malo razume. V tem obdobju prav 
tako ni časa niti za oceno tveganja niti za oceno prehranskega statusa in navad, še manj pa za 
opredelitev varnih mej frekvence srčnega utripa (Poles, 2012). Cambel (2011) opozarja, da 
lahko bolniki zaradi neaktivnosti v tednu dni izgubijo od 10 % – 20 % mišične moči (okvirno 1 
% – 3 % na dan). V treh do petih tednih pa lahko zaradi popolne imobilizacije izgubijo tudi do 
50 % mišične moči (Campbell, 2011). Poles (2017) trdi, da intenzivno skrajševanje ležalne 
dobe v želji po čim večji finančni učinkovitosti bolnišnic bolnike prehitro in povsem nepoučene 
vrača v domače okolje v oskrbo svojcev, ki pa so povsem nepripravljeni. Zaposleni na 
Kliničnem oddelku za kardiologijo na UKC Ljubljana imajo natrpan dnevni program, vse več 
bolnikov, ki potrebujejo monitorizacijo, prisotni so tudi občasni kadrovski izpadi, pojavljajo se 
novi načini zdravljenja bolnikov po prebolelem srčnem infarktu, vse več je administrativnega 
dela, hkrati pa primanjkuje prostora za izvajanje zdravstvene vzgoje, kar občasno onemogoča 
holistični, individualni in k bolniku usmerjeni pristop. Avtorici hkrati opozarjata, da je za 
kakovostno vseživljenjsko rehabilitacijo potrebno multidisciplinarno sodelovanje 
zdravstvenih delavcev v procesu zdravljenja bolnika po prebolelem srčnem infarktu na vseh 
ravneh zdravstvenega varstva (Ocepek in Zobavnik, 2008).  
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Psihološka podpora po srčnem infarktu 
 
I. Keber in Z. Kralj (2001) menita, da bi se morala psihološka podpora začeti takoj po 
sprejemu v bolnišnico in se nadaljevati tudi v obdobju rekonvalescence, ko bolnik okreva po 
infarktu. Psihološka pomoč bi morala biti usmerjena v podporo pri prilagajanju na srčno 
bolezen in na njene posledice, na spreminjanje vedenjskih vzorcev, ki škodujejo zdravju, na 
sekundarno preprečevanje ishemične srčne bolezni, na podporo pri zdravljenju in 
rehabilitaciji ter na zniževanje anksioznih in depresivnih simptomov (Mierzyńska, Kowalska, 
Stepnowska in Piotrowicz, 2010). Pomembno je, da bolnik oblikuje primerno predstavo in 
odnos do srčnega infarkta, saj le tako laže sprejme spremenjene vedenjske vzorce, ki so 
potrebni za zdrav življenjski slog. Hui, Wan, Chang in Yung (2006) dodajajo, da je pomembno, 
da psihološke intervencije bolniku ponudijo priložnost, da pridobi strategije spoprijemanja z 
lastnimi težavami, da zna prepoznati in obvladovati fiziološke simptome stresa ter da se 
spozna z ustreznimi načini izražanja svojih čustev in potreb v medosebnih odnosih. Keber 
(2014) opozori, da bi morali bolnike na razumljiv način poučiti o bolezni, o zdravem načinu 
življenja, ki bi jih varoval pred ponovitvijo srčne bolezni, ter se z njimi pogovoriti o bojaznih in 
strahovih, ki jih imajo v povezavi s srčnim infarktom oziroma drugo srčno boleznijo. 
 
Klinična praksa in statistični podatki študij kažejo, da je bolnik v akutni fazi bolezni najbolj 
motiviran za zdravstveno vzgojo. Pri tem je pomemben prvi stik, ki ga vzpostavimo z bolnikom, 
saj se le tako pridobi njegovo zaupanje, ki pa je bistvenega pomena za njegovo pripravljenost 
na sodelovanje. Skupinsko poučevanje bolnikov v največji meri poteka v frontalni obliki, kot 
učne metode pa se najpogosteje uporablja predavanja s pomočjo prosojnic, razlaga, pogovor 
in demonstracija. Pomembno je, da imajo bolniki možnost postavljanja vprašanj in da se jih 
spodbuja k samostojnemu učenju (Ocepek in Zobavnik, 2008). Izobraževanje obsega 
predstavitev dejavnikov tveganja za nastanek srčne bolezni, pomen aktivne telesne vadbe, 
pravilen način merjenja krvnega tlaka, kako ravnati v primeru pojava ponovne bolečine za 
prsnico ter na kakšen način si pravilno aplicirati nitroglicerinski preparat.  
 
Reid, Ski in Thompson (2013) so na podlagi metaanalize osvetlili najbolj učinkovite 
psihološke intervencije za srčne bolnike. V metaanalizo so bile vključene le študije, ki so učinke 
intervencij preverjale pri eksperimentalni skupini, v primerjavi s kontrolno, ki ni bila deležna 
intervencije. Kot najbolj zanesljive so se izkazale intervencije, ki so temeljile na kognitivno-
vedenjskem modelu. Poseben poudarek je bil na tem, kako spremeniti neustrezna prepričanja 
in predstave o srčnem infarktu ter okrevanju v bolj ustrezna, kako obvladovati stres in kako 
učinkovito postavljati cilje. Kot pomembni sta se izkazali tudi psihološka podpora in tehnike 
sproščanja. Avtorji so na podlagi izsledkov pregleda študij zaključili, da psihološke intervencije 
izboljšajo področje stanja krvnega tlaka pri bolnikih in hkrati bolnikom podajo potrebno 
znanje o srčni bolezni. Kljub temu pa isti avtorji niso poročali o pozitivnih učinkih psiholoških 
intervencij na zmanjšanje simptomov anksioznosti in depresije. Nasprotno je Yoshida (1999) 
skupaj s sodelavci poročal, da psihološka podpora v obliki psihoedukacije in psihološkega 
svetovanja znatno pripomore k zmanjšanju resnosti anksioznih in depresivnih simptomov, 
prispeva k večji motivaciji za obiskovanje srčne rehabilitacije ter poveča raven telesne 
aktivnosti. Statistično pomembno zmanjšanje simptomov anksioznosti in depresije pri 
bolnikih po srčnem infarktu so ugotovili tudi Greenman, Jette, Green – Demers in Grenier 
(2015). Avtorji so izvedli psihološko intervencijo, ki je obsegala 20 srečanj in je temeljila na 
principih kognitivno-vedenjske terapije (konceptualizacija anksioznosti in depresije skozi 
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kognitivno-vedenjski model, identifikacija in prestrukturalizacija misli in vedenj, povezanih s 
srčno boleznijo, tehnike sproščanja in učinkovito reševanje problemov). Anksioznost in 
depresijo so preverjali s HADS in BAI (ang. The Beck Anxiety Inventory). Rezultati so pokazali 
statistično pomembno zmanjšanje simptomov anksioznosti (t(14) = 4.44, p = .001) in depresije 
(t(14) = 5.26, p < .001) ob koncu psihološke intervencije. 
 
 Pozitivne učinke psihološke intervencije so potrdili tudi Bashiri, Aghajni in Alvi (2016). V 
svoji raziskavi so oblikovali program osmih psihoedukativnih srečanj z naslednjimi vsebinami: 
»razumevanje narave koronarne bolezni, spoprijemanje z anksioznostjo in depresivnostjo, 
uravnavanje jeze, reševanje problemov in trening relaksacije. Udeleženci so ob koncu 
programa poročali o zmanjšani stopnji prisotnih somatskih simptomov anksioznosti in 
depresije ter o boljšem splošnem duševnem zdravju. Avtorji so mnenja, da lahko 
psihoedukativni programi spremenijo »ogrodje duševnosti« (angl. mental framework) bolnika 
s tem, ko mu ponudijo orodje, s katerim se laže zaveda sedanjega trenutka. Opozorijo tudi na 
to, da se lahko bolnika razbremeni negativnih čustev s tem, ko se mu ponudi varen prostor, 
kjer lahko razpravlja o svojih strahovih in težavah. Tudi Whalley je skupaj s sodelavci (2011) 
zaključil, da psihološka intervencija pripomore k majhnim do zmernim upadom simptomov 
depresije in anksioznosti, vendar ne vpliva na zmanjšanje tveganja za ponovni srčni infarkt oz. 
za nove srčne zaplete. Nasprotno so Dusseldorp, Van Elderen, Maes, Meulman in Kraaij (1999) 
na podlagi pregleda literature zaključili, da psihoedukacijski programi pripomorejo k 34 % 
zmanjšanju umrljivosti zaradi srčnega zapleta, k 29 % zmanjšanju ponovitve srčnega infarkta 
ter kažejo pomembne pozitivne učinke na krvni tlak, holesterol, telesno težo, kajenje in 
telesno vadbo. 
 
Sulistiyo je skupaj s sodelavci (2017) preučeval učinek psihoedukacije pri zmanjševanju 
anksioznosti bolnikov s koronarno boleznijo srca. Eksperimentalna skupina (n = 28) je prejela 
psihološko pomoč v obliki psihoedukacije, ki je trajala tri dni (pet srečanj), kontrolna skupina 
(n = 28) pa je dobila le zloženko, v kateri je bila predstavljena srčna bolezen. Pri prvem 
merjenju je vseh 56 udeležencev poročalo o hudih simptomih anksioznosti, po opravljenem 
programu pa jih je v eksperimentalni skupini 23 poročalo o zmerni stopnji anksioznosti in pet 
o blagi stopnji. V kontrolni skupini je 25 udeležencev poročalo o hudi stopnji anksioznosti, le 
trije pa o zmerni stopnji. Ugotovitve te študije so pokazale, da je psihoedukacija pomembno 
vplivala na bolnikovo zmožnost premagovanja anksioznosti. Po drugi strani pa so Parswani, 
Sharma in Iyengar (2013) v svoji študiji ugotovili, da so vaje čuječnosti, kot je skeniranje telesa, 
sedeča meditacija, čuječnostna hoja in čuječno prehranjevanje, pripomogle k zmanjševanju 
fizioloških občutkov anksioznosti, saj so pacientom, ki so doživeli srčni infarkt, omogočile, da 
so te občutke neobsojajoče opazovali, ne da bi se jim poskušali izogniti, hkrati pa so 
pripomogle k nižji zaznavi stresa pri pacientih ter k nižjim vrednostim indeksa telesne mase. 
Isto je potrdil tudi Hui skupaj s sodelavci (2006) in zaključil, da lahko vaje sproščanja 
(progresivna mišična sprostitev) izboljšajo duševno in somatsko delovanje posameznika. Z 
vajami sproščanja se zmanjša raven anksioznosti, znižata pa se tudi krvni tlak in srčni utrip. 
Slednje je potrdil tudi Hui idr. (2006), ki je zaključil, da vaje sproščanja izboljšujejo duševno 
delovanje in izboljšajo kakovost življenja bolnika.  
 
L. Turner, Linden, van den Wal in Schamberger (1995) so izvedli program obvladovanja 
stresa za bolnike po srčnem infarktu. Bolniki so bili naključno dodeljeni bodisi 8-tedenski 
telesni vadbi bodisi 8-tedenski telesni vadbi, ki je vključevala program obvladovanja stresa 
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(komunikacija, uravnavanje in izražanje jeze in sovražnosti, uporaba humorja). Ugotovili so, 
da se je pri udeležencih v drugi skupini zmanjšala reaktivnost krvnega tlaka med stresno 
nalogo po dokončanem programu, pokazalo se je tudi boljše zaznavanje zdravstvenega stanja 
pri bolnikih v drugi skupini, poleg tega pa so opazili tudi klinično pomembno znižanje ravni 
trigliceridov v primerjavi s prvo skupino, ki je obiskovala le telesno vadbo.  
 
Druga raziskava pod vodstvom Carney idr. (2016) je prav tako poročala o pomembnem 
znižanju zaznanega stresa pri skupini bolnikov, ki so poleg telesne vadbe 12-tednov obiskovali 
tudi program obvladovanja stresa (kognitivna terapija, mišično sproščanje, tehnike za 
obvladovanje stresa, skupinska podpora, učenje veščin za iskanje notranjih virov za 
spoprijemanje s stresom, časovna organizacija in pomen vrednot). Raziskovalci so bolnike 
spremljali še tri leta po zaključenem programu in ugotovili pomembne razlike med obema 
skupinama. Srčni infarkt, možganska kap, nenehne bolečine v prsnem košu so se pojavile le 
pri 18 % udeležencih v eksperimentalni skupini, medtem ko so se omenjena stanja pojavila 
pri 33 % bolnikov, ki so obiskovali le srčno rehabilitacijo. V skupini bolnikov, ki niso obiskovali 
niti programa niti srčne rehabilitacije, so zabeležili 47 % bolnikov, ki so umrli zaradi srčnega 
incidenta.  
 
Namen magistrskega dela, raziskovalna vprašanja in hipoteze 
 
Namen magistrskega dela je raziskati, ali ima psihofiziološka rehabilitacija, ki vključuje 
psihoedukacijo ter tehnike sproščanja in čuječnosti, učinek na duševno zdravje bolnikov, ki so 
preboleli srčni infarkt. V magistrskem delu želim preveriti, ali pride v obdobju od začetka do 
konca ZPFR-programa do spremembe anksioznosti, depresije, stresa, psihološke fleksibilnosti, 
psihološkega blagostanja ter vsakdanjega funkcioniranja in rizičnega vedenja.  
 
 
Raziskovalna vprašanja:  
 
- Ali bodo imeli bolniki v eksperimentalni skupini ob koncu zgodnje psihofiziološke 
rehabilitacije (ZPFR) nižje vrednosti anksioznosti in depresije kot bolniki v kontrolni 
skupini? 
- Ali bodo udeleženci v eksperimentalni skupini izrazili nižjo zaznavo stresa v primerjavi 
z udeleženci v kontrolni skupini? 
- Ali bodo udeleženci eksperimentalne skupine ob koncu programa zgodnje 
psihofiziološke rehabilitacije doživljali pomembno višje blagostanje kakor udeleženci 
kontrolne skupine? 
- Ali bodo udeleženci eksperimentalne skupine doživljali pomembno višjo psihološko 
fleksibilnost kakor udeleženci kontrolne skupine? 
- Ali bo ob koncu programa zgodnje psihofiziološke rehabilitacije pri udeležencih 
eksperimentalne skupine prišlo do pomembnega znižanja negativnih simptomov ter 
rizičnega vedenja, do izboljšanja vsakdanjega funkcioniranja in počutja kot pri 
udeležencih kontrolne skupine? 
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Hipoteze:  
 
H1: Ob koncu programa ZPFR bodo imeli udeleženci ES pomembno nižje vrednosti 
anksioznosti in depresije v primerjavi z udeleženci KS.  
 
H2: Ob koncu programa ZPFR bodo udeleženci ES pomembno nižje zaznavali stres v primerjavi 
z udeleženci KS.  
 
H3: Ob koncu programa ZPFR bodo udeleženci ES doživljali pomembno višje psihološko 
blagostanje kakor udeleženci KS.  
 
H4: Ob koncu programa ZPFR bodo udeleženci ES doživljali pomembno višjo psihološko 
fleksibilnost kakor udeleženci KS.  
 
H5: Ob koncu programa ZPFR bo pri udeležencih ES prišlo do pomembnega znižanja 
simptomov in rizičnega vedenja, do izboljšanja vsakdanjega funkcioniranja ter počutja kot pri 
udeležencih KS.  
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Metoda 
 
Udeleženci 
 
V raziskavo je bilo vključenih 17 srčnih bolnikov, ki so preboleli srčni infarkt. V eksperimentalni 
skupini je bilo 8 udeležencev (povprečna starost 48,8 let), v kontrolni pa je bilo 9 udeležencev 
(povprečna starost 54,6 let). Vsi udeleženci so bili moškega spola. Udeleženci so bili takoj po 
pojavu srčnega infarkta sprejeti na oddelek za intenzivno nego na UKC Ljubljana. Udeležence 
nisem naključno razvrstila v eksperimentalno ali kontrolno skupino, saj sem želela vsakemu 
ponuditi možnost, da prostovoljno obiskuje srečanja. Tisti, ki so izrazili željo, da bi obiskovali 
srečanja so bili (če so se strinjali s sodelovanjem v raziskavi) avtomatsko del eksperimentalne 
skupine. Tisti posamezniki, ki zaradi različnih razlogov niso želeli obiskovati srečanj, vendar so 
izrazili željo po sodelovanju, pa so bili umeščeni v kontrolno skupino. Glede na izobrazbo 
udeležencev v eksperimentalni skupini sta imela dva udeleženca dokončano 6. stopnjo 
izobrazbe, šest udeležencev pa je imelo dokončano 5. stopnjo izobrazbe (računalniški tehnik, 
trgovec, grafik, oblikovalec kovin). Pri kontrolni skupini imam glede dokončane izobrazbe le 
delne podatke in sicer štirje udeleženci imajo dokončano 5. stopnjo izobrazbe, en udeleženec 
pa 6. stopnjo izobrazbe. Šesti udeleženec nam je zaupal le podatek, da je po poklicu prevoznik, 
sedmi udeleženec pa nam je povedal, da ima svoje podjetje.  
 
Pripomočki 
 
V raziskavi sem uporabila pet merskih pripomočkov za zbiranje podatkov. Poleg tega sem 
pri razpravi uporabila tudi povratno informacijo udeležencev, komentarje in ostale 
pomembne informacije, ki sem jih pridobila med skupinskimi srečanji.  
 
Lestvica anksioznosti in depresije (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS; Zigmond in 
Sneith, 1983) 
 
Lestvico bolnišnične anksioznosti in depresije so za slovensko uporabo priredili Miklavčič, 
Snoj, Mlakar in Pregelj (2008). Pripomoček odkriva prisotnost anksiozne in depresivne 
simptomatike v splošni ambulantni populaciji. Lestvica vključuje dva sklopa po sedem 
vprašanj, ki se nanašajo na občutke udeleženca v preteklem tednu. En sklop preverja 
anksiozno simptomatiko, drug sklop pa depresivno. Udeleženec odgovarja na 4-stopenjski 
lestvici, pri čemer se 0 nanaša na odsotnost simptoma, 3 pa na največjo prisotnost, npr. »Še 
vedno uživam v stvareh, v katerih sem užival prej«, pri čemer 0 pomeni 'vsekakor tako', 3 pa 
pomeni 'komaj kaj'. Opisi posameznih odgovorov se med seboj nekoliko razlikujejo, vendar so 
vrednostno enaki. Vrednotenje vprašalnika temelji na seštevkih odgovorov. Rezultat od 0 do 
7 pomeni, da ni izrazitih simptomov, od 8 do 10 točk pomeni, da so simptomi delno izraziti, 
od 11 do 21 točk pa pomeni visoko stopnjo izraženosti simptomov anksioznosti ali depresije. 
Toš (2017) je v svoji študiji na vzorcu bolnikov s presajeno ledvico navedla naslednje 
koeficiente zanesljivosti – za anksioznost (α = 0,81), za depresijo – (α = 0,77) ter za celotno 
lestvico (α = 0,85). A. Christensen je skupaj s sodelavci (2020) navedla naslednje koeficiente 
notranje zanesljivosti – za dimenzijo anksioznosti (α = 0,87) ter za dimenzijo depresije (α = 
0,82) na populaciji srčnih bolnikov.  
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Vprašalnik za merjenje izida terapije (Clinical Outcomes in Routine Evaluation – Outcome 
Measure – CORE OM; Evans, Margison in Barkham, 1998) 
 
Pripomoček je bil za slovensko uporabo preveden pod vodstvom Karmen Urške Modic 
(2015). Namenjen je evalvaciji učinkovitosti psihoterapevtske obravnave oziroma evalvaciji 
posameznikovega psihičnega zdravja pred in po psihoterapiji. Vključuje 34 postavk, ki 
zajemajo naslednja področja: subjektivno blagostanje, problemi/simptomi, vsakodnevno 
funkcioniranje in tvegano vedenje (do sebe in do drugih). Gre za samoocenjevalni vprašalnik, 
pri katerem posameznik ocenjuje pogostost pojavljanja določenega počutja v preteklem 
tednu. Odgovarja se na 5-stopenjski lestvici, kjer 0 pomeni 'nikoli', 4 pa pomeni 'večino časa 
ali ves čas'. Pri vrednotenju vprašalnika so končni rezultati povprečni rezultati vseh postavk, 
ki sodijo na eno področje, s čimer dobimo štiri končne rezultate. Izračunamo lahko tudi 
povprečje vrednosti vseh 34 postavk, pri čemer višje povprečje nakazuje višji distres pri 
klientu. Pri izračunu rezultatov je priporočeno množenje količnikov z 10, saj se na ta način 
izognemo decimalnim številom (Frelih, Čermak Hauko, Modic in Žvelc, 2015). Modic idr. 
(2015) na podlagi preverjanja merskih karakteristik pripomočka na populaciji študentov 
navajajo naslednje koeficiente zanesljivosti – subjektivno blagostanje (α = 0,79), 
problemi/simptomi (α = 0,90), funkcioniranje (α = 0,88), tvegano vedenje (α = 0,71) ter skupen 
seštevek (α = 0,95). Evans skupaj s sodelavci (2002) poroča o tem, da se koeficienti 
zanesljivosti v njegovi raziskavi na klinični populaciji (podatki Nacionalne zdravstvene službe 
v Angliji) gibljejo med α = 0,75 in α = 0,94.  
 
Lestvica zaznanega stresa (Perceived Stress Scale – PSS; Cohen, Kamarck in Mermelstein, 
1983) 
 
V raziskavi sem uporabila slovensko verzijo vprašalnika, ki ga je prevedla Jerneja Korasa. 
Lestvica zaznanega stresa obsega 14 postavk, ki se nanašajo na subjektivne dogodke v 
enomesečnem obdobju. Udeleženci se pri reševanju opredeljujejo na 5-stopenjski lestvici, 
kjer 0 pomeni 'nikoli', 4 pa pomeni 'zelo pogosto'. Posameznik na podlagi odgovarjanja poroča 
o pogostosti zaznave svojega življenja kot (ne)stresnega in (ne)nadzorljivega. Vprašalnik 
zahteva tudi obratno vrednotenje sedmih postavk, npr. »Kako pogosto ste se v zadnjem 
mesecu uspešno spoprijemali z vsakodnevnimi problemi in neprijetnostmi?«, kjer bi po 
obratnem vrednotenju 0 pomenilo 'zelo pogosto' in 4 'nikoli'. Končni seštevek nam poda 
informacijo o prisotnosti stresa v posameznikovem življenju, kjer višji seštevek nakazuje na 
višjo stopnjo zaznanega stresa s strani posameznika. Cohen idr. (1983) navajajo naslednje 
koeficiente zanesljivosti pripomočka (α = od 0,74 do 0,91). Leung, Lam in Chan (2010) so 
navedli naslednje koeficiente zanesljivosti na populaciji srčnih bolnikov α = 0,85. J. Korasa 
(2016) v svoji študiji z naslovom Vpliv globokega sproščanja na počutje v nosečnosti in izid 
poroda navaja naslednje koeficiente zanesljivosti – ob prvem merjenju α=0.84, ob drugem 
merjenju α=0.85 ter ob tretjem merjenju α=0.89.  
 
Kazalec blaginje (Five Well-Being Index – WHO 5; World Health Organization, 1998) 
 
Pripomoček zajema pet vprašanj, ki so povezana s pozitivnim razpoloženjem, vitalnostjo 
in splošnim zanimanjem. Vprašanja se ocenjujejo na 6-stopenjski lestvici, kjer 0 pomeni 'nikoli' 
in 5 pomeni 'skoraj ves čas'. Udeleženec za vsako od petih trditev označi, katera je najbližja 
njegovemu počutju v zadnjih dveh tednih. Višje številke pomenijo boljše počutje. »Lestvico 
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vrednotimo tako, da rezultate seštejemo in dobimo seštevek točk v razponu od 0 do 25. 
Seštevek lahko pretvorimo v odstotek, pri čemer 100 predstavlja najboljšo kvaliteto življenja, 
0 pa najslabšo« (Tepeh, 2016, str. 46). V raziskavi sem uporabila slovenski prevod vprašalnika, 
ki je prosto dostopen na spletu. Topp, Østergaard, Søndergaard, Bech (2015) so potrdili, da je 
lestvica WHO – 5 ustrezen presejalni pripomoček za depresijo kot tudi ustrezen pripomoček 
v kliničnih študijah. Dadfar, Safarabad, Farid, Shirzy in Abarghouie (2018) so na vzorcu oseb s 
psihiatričnimi motnjami navedli naslednji koeficient zanesljivosti (α = 0,91). Uršič, Kocjančič 
in Žvelc (2019) v svoji raziskavi, v kateri so preverjali psihometrične lastnosti Lestvice sočutja 
do sebe na slovenski populaciji, za vprašalnik WHO – 5 navajajo naslednji koeficient 
zanesljivosti (α = 0,84). 
 
Vprašalnik sprejemanja in akcije (Acceptance and Action Questionnaire – AAQ II; Hayes idr., 
2004) 
 
S pripomočkom preverjamo psihološko (ne)fleksibilnost, sprejemanje in izkustveno 
izogibanje. AAQ II je sestavljen iz sedmih postavk, na katere udeleženci odgovarjajo s 7-
stopenjsko lestvico, kjer 0 pomeni 'nikoli ne drži' in 7 pomeni 'vedno drži'. Nekatere od 
postavk so naslednje: »Bojim se svojih čustev« in »Skrbi me, da ne bi zmogel/a nadzorovati 
svojih skrbi in čustev«. Navodila udeleženca prosijo, da oceni, kako resnična je vsaka izjava s 
tem, da obkroži številko. Višji skupni seštevek pomeni manj psihološke fleksibilnosti, nižji 
skupni dosežek pa pomeni več psihološke fleksibilnosti pri posamezniku. Bond idr. (2011) 
poročajo, da vprašalnik visoko korelira s psihološko nefleksibilnostjo, depresijo, anksioznostjo 
in stresom. Kljub temu pa so študije pokazale, da ima AAQ pogosto težave z notranjo 
zanesljivostjo. Raziskovalci so sklepali, da je to posledica prevelike zapletenosti postavk, ki 
sprašujejo preveč specifična vprašanja (Bond idr., 2011). Shari, Zainal, Guan, Sabki in Yahaya 
(2019) so na vzorcu onkoloških bolnikov navedli naslednji koeficient zanesljivosti za AAQ II 
vprašalnik α = 0,91. U. Baković (2019)  v svojem magistrskem delu, v katerem je preverjala 
vlogo psihološke fleksibilnosti in sočutja do sebe pri stigmi do oseb z duševnimi motnjami, 
navaja koeficient zanesljivosti α = 0,90.  
 
Postopek  
 
Program in načrt magistrskega dela je sprejela komisija za medicinsko etiko. ZPFR-
program smo oblikovali na podlagi predhodnih raziskav in na podlagi napotkov kliničnega 
psihologa D. Enove, ki že vrsto let vodi psihološko ambulanto za srčne bolnike. Predavanja, 
tehnike sproščanja in čuječnosti sem izvajala sama.  
 
Program psihofiziološke rehabilitacije po srčnem infarktu v sklopu magistrskega dela 
lahko opišemo na podlagi štirih zaporednih faz. Prva faza je obsegala prvi stik s srčnimi bolniki 
na oddelku za intenzivno nego, kjer smo se z njimi spoznali, poslušali njihove zgodbe in jim 
predstavili program ter pogoje prostovoljnega sodelovanja v raziskavi. Prvi stik s srčnimi 
bolniki smo imeli drugi ali tretji dan po njihovem srčnem infarktu. V primeru, da so potrdili 
sodelovanje v raziskavi kot del eksperimentalne skupine, smo jim v nadaljevanju podrobneje 
predstavili obveščeno soglasje ter aplicirali vseh pet vprašalnikov. Na začetku je bilo za 
sodelovanje v ZPFR-programu zainteresiranih 19 srčnih bolnikov. Tisti, ki so se odločili 
sodelovati le v okviru kontrolne skupine, so prav tako podpisali obveščeno soglasje in izpolnili 
pet vprašalnikov. V tej skupini je bilo na začetku 14 posameznikov. Vsem udeležencem v  
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kontrolni skupini smo zagotovili, da jih bomo čez sedem tednov ponovno kontaktirali in jih 
prosili, da ponovno izpolnijo vprašalnike. Zainteresiranim srčnim bolnikom smo dali zloženko, 
v kateri so bila opisana srečanja in naš kontakt. Prosili smo jih za telefonsko številko ali 
elektronski naslov in jim zagotovili, da jih bomo v nekaj dneh poklicali ter se z njimi dogovorili 
za prvo srečanje. 
 
V drugi fazi smo srčne bolnike, ki so na oddelku potrdili sodelovanje v eksperimentalni 
skupini, kontaktirali v roku petih do šestih dni po prvem srečanju. S tistimi, ki so se nam 
oglasili ali odgovorili na elektronsko sporočilo, smo se dogovorili za prvo srečanje. Pri 
dogovarjanju smo jim omenili, da so na srečanja povabljeni tudi njihovi svojci. Skupine so bile 
majhne (največ trije udeleženci). Največ osipa je bilo prav v tej fazi, saj se nam trije udeleženci, 
ki so bili v prvi fazi že del eksperimentalne skupine, niso odzvali, dva udeleženca pa sta nas 
kontaktirala pred začetkom programa in nam sporočila, da se je njuno zdravstveno stanje 
poslabšalo in da čakata na ponovno operacijo, štirje pa so si glede sodelovanja premislili 
zaradi različnih razlogov. Dva sta živela izven Ljubljane in jima je oviro predstavljal prevoz ali 
parkiranje na območju UKC Ljubljana, dva pa sta bila starejša od 70 let in se nista želela 
izpostavljati fizičnemu naporu, ki bi ga pot do UKC Ljubljana prinesla.  
 
V tretji fazi smo izvedli srečanja. Program je obsegal sedem srečanj, usmerjenih na 
predavanja, tehnike sproščanja in čuječnosti. S skupinami sem se srečevala enkrat na teden, 
srečanje pa je trajalo približno eno uro. V tretji fazi je prišlo do majhnega osipa, dva 
udeleženca namreč nista prišla na prvo srečanje. Tisti udeleženci (NES = 8), ki so prišli na prvo 
srečanje, so ZPFR-program v celoti obiskali. K temu jih je spodbudilo tudi to, da smo bili kot 
skupina zelo fleksibilni glede časovne izvedbe srečanj. Želim omeniti, da sem imela v obdobju 
poteka moje raziskave v eksperimentalni skupini tri različne skupine udeležencev. V prvi 
skupini so bili trije srčni bolniki, v drugi skupini prav tako trije in v tretji skupini dva udeleženca. 
Vsako srečanje se je pričelo s pogovorom o njihovem počutju in o tem, kakšni so njihovi dnevi, 
kakšne misli imajo čez dan ter kakšno je njihovo spanje. Sledila je tehnika možganske nevihte, 
kjer so govorili o asociacijah in izkušnjah v povezavi z določeno temo. Po tehniki možganske 
nevihte sta sledila predavanje in diskusija, v kateri so udeleženci izrazili svoje mnenje o 
predstavljeni temi. Kasneje sem izvedla tudi tehniko sproščanja in jih na koncu povprašala o 
njihovem počutju. Skozi ZPFR-program sem izvedla tri različne tehnike sproščanja, in sicer 
globoko dihanje s trebušno prepono, postopno mišično relaksacijo in vizualizacijo gozda in 
morja. Na srečanjih smo se veliko pogovarjali, si izmenjavali ideje in mnenja. Opaziti je bilo, 
da so se udeleženci med seboj takoj sprejeli, si podelili izkušnje in nasvete glede 
prehranjevanja ter se med seboj bodrili. Vsebine na predavanjih in tehnike sproščanja so 
podrobneje opisani v spodnjih tabelah.  
 
Tabela 1 
Podroben opis predavanj programa Psihofiziološke rehabilitacije 
 
 
Naslov predavanja 
 
 
Opis 
 
Življenje po srčnem infarktu 
Osnovne informacije o ZPFR-srečanjih, 
predstavitev strukture delovanja skupine 
(zaupanje, spoštovanje itd.), opredelitev srčnega 
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infarkta, dejavniki tveganja in posledice srčnega 
infarkta (anksioznost, depresija ...), zdrav 
življenjski slog, napotki, kako prenehati kaditi.  
 
Stres in obvladovanje stresa 
Opredelitev stresa (akutni in kronični stres), kako 
prepoznamo stres (telesni, miselni, čustveni, 
vedenjski znaki), faze stresa, 4A-model 
spoprijemanja: izogibanje, spreminjanje, 
prilagajanje ali sprejetje. 
 
Povezava med mislimi, čustvi, telesom in 
vedenjem – razlaga VKT-modela 
Vedenjsko-kognitivna perspektiva, kognitivne 
sheme, pomen zaznave in interpretacije 
dogodkov, razlaga VKT-modela na primeru, odnos 
do misli, miselne napake.  
 
Asertivnost in komunikacija 
Vpliv komunikacije na zadovoljevanje psiholoških 
potreb, štiri oblike komuniciranja z govorico telesa 
in primeri (agresivno, pasivno, manipulativno in 
asertivno), kako uporabljati asertiven besednjak, 
tehnike asertivnosti. 
  Tehnike sproščanja in čuječnost Povezava med stresom in psihosomatskimi 
motnjami, pomen sproščanja, fiziološki odziv 
telesa na sproščanje, predstavitev trebušnega 
dihanja, vizualizacije in postopne mišične 
relaksacije, čuječnost, predstavitev in izvedba vaj 
čuječnosti (Žvelc, 2019). 
 
Pomen čustev in soočanje z jezo 
Opredelitev in funkcija čustev, razvoj  možganov 
skozi evolucijo, ustreznost čustvenih odzivov, kako 
čustva vplivajo na naše telo, soočanje z jezo 
(sprožilni dogodek, negativne misli, čustveni odziv, 
telesni simptomi, vedenjski odziv).  
 
Postavljanje ciljev in reševanje problemov 
Prikaz strategije reševanja problema v šestih 
korakih (identifikacija problema in njegovo 
definiranje, iskanje možnih rešitev, ocenjevanje 
rešitev, načrt, izvedba načrta in ovrednotenje 
reševanje problema), postavljanje ciljev po 
modelu S.M.A.R.T.  
 
 
 
Tabela 2 
Podroben opis tehnik sproščanja programa Psihofiziološke rehabilitacije 
 
Tehnika sproščanja Opis 
 
 
 
Dihanje s trebušno prepono 
Vajo izvajamo sede ali leže. Desno dlan 
položimo na trebuh, levo na prsni koš, 
pozornost je usmerjena na trebuh, ki je 
sproščen. Sledi vdih, s katerim poskušamo 
dvigniti dlan, ki leži na trebuhu, z izdihom 
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popustimo. Roka na prsnem košu ostaja na 
svojem mestu. (Kos – Berlak, 2016). 
Udeležencem smo razložili in prikazali 
pravilno izvedbo trebušnega dihanja.  
 
 
 
Postopna mišična relaksacija 
Gre za tehniko sistematičnega sproščanja 
celotnega telesa, s katero lahko dosežemo 
globoko sproščeno stanje, s katerim 
vplivamo na uskladitev delovanja živčnega 
sistema. Določeno mišično skupino (roke, 
noge, vrat ...) za nekaj sekund napnemo, 
vdihnemo in po izdihu popustimo. 
 
Vizualizacija 
Oblika mentalnega predstavljanja, kjer gre 
za nazorno spominsko ali domišljijsko 
predstavljanje. Pomembno je, da so 
vključene vse čutne modalitete.  
 
V četrti fazi smo skupaj z udeleženci evalvirali srečanja. Prosila sem jih, da izrazijo svoje 
mnenje glede koristnosti srečanj za njihovo življenje in zdravje. Po koncu smo naredili 
zaključek in še zadnjič aplicirali vprašalnike. V četrto fazo so spadali tudi tisti udeleženci, ki so 
bili del kontrolne skupine. Te sem ponovno kontaktirala preko telefona ali elektronskega 
naslova in jih prosila za ponovno reševanje istih vprašalnikov. Tudi v tej fazi je bil osip, saj jih 
je od 14 udeležencev odgovorilo le devet.  
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Rezultati 
 
Pred testiranjem hipotez smo najprej pregledali merske karakteristike (glej Priloge) in 
opisne statistike uporabljenih vprašalnikov na končnem vzorcu (N = 17), ki sta ga sestavljali 
eksperimentalna (NES = 8) in kontrolna skupina (NKS = 9). Zaradi majhnega števila udeležencev 
o visoki zanesljivosti in posplošljivosti rezultatov nismo mogli govoriti. Vseeno pa smo se lahko 
osredotočili na pomembne trende znotraj izbranega vzorca, ki so odgovorili na naša 
raziskovalna vprašanja in ponudili nova raziskovalna izhodišča. 
 
Opisna statistika  
 
Tabela 3 
Opisne statistike uporabljenih vprašalnikov ob prvem merjenju  
 N Min Max M SD Asm. Spl. S-W  p 
WHO 5 17 5 25 17,00 5,04 0,75 0,60 0,95 ,441 
PSS 17 2 33 20,71 7,92 0,44 0,60 0,96 ,541 
HADS (A) 17 0 13 5,76 3,23 0,27 0,59 0,96 ,628 
HADS (D) 17 0 10 3,35 2,91 0,98 0,14 0,90 ,062 
AAQ – II  17 7 29 14,06 6,69 1,20 0,84 0,87 ,018 
CORE 17 5 67 22,82 16,61 1,46 2,16 0,86 ,017 
CORE (SB) 17 0 10 2,24 2,56 1,98 4,48 0,76 ,001 
CORE (SIMP) 17 0 33 10,88 8,25 1,11 1,73 0,90 ,056 
CORE (FUNK) 17 1 26 8,88 7,01 1,06 0,70 0,90 ,059 
CORE (TVEG) 17 0 4 0,82 1,43 1,67 1,45 0,63 ,000 
Opombe: A = anksioznost; D = depresija; SB = subjektivno blagostanje; SIMP = simptomi; FUNK = 
vsakdanje funkcioniranje; TVEG = tvegano vedenje; S-W = Shapiro Wilkov test. 
SEAsm. = 0,55; SESpl. = 1,06. 
 
Tabela 3 prikazuje, da so bili rezultati ob prvem merjenju na večini vprašalnikov in 
njihovih lestvicah normalno porazdeljeni. Od normalne porazdelitve so odstopali rezultati 
udeležencev na lestvici AAQ – II, CORE, CORE (SB) in na lestvici CORE (TVEG). Odgovori na 
lestvici AAQ – II so od normalne porazdelitve odstopali tako na račun asimetričnosti kot 
sploščenosti, saj je bila večina podatkov zgoščena na spodnjem delu porazdelitve, ki je bila 
koničasta. Enak trend je bil opažen tudi pri lestvici CORE, CORE (SB) in CORE (TVEG), saj so bili 
podatki na spodnjem delu porazdelitve nagnjeni k eni vrednosti.  
  
Tabela 4 
Opisne statistike uporabljenih vprašalnikov ob drugem merjenju  
 N Min Max M SD Asm. Spl. S-W p 
WHO 5 17 5 23 17,41 4,62 1,22 2,02 0,91 ,100 
PSS 17 6 29 16,82 6,80 0,15 0,91 0,95 ,517 
HADS (A) 17 0 10 4,71 3,08 0,26 0,87 0,96 ,551 
HADS (D) 17 0 12 4,35 3,39 0,80 0,06 0,92 ,145 
AAQ – II  17 7 23 11,88 4,62 1,10 0,63 0,89 ,047 
CORE 17 1 47 22,12 13,40 0,07 0,87 0,97 ,849 
CORE (SB) 17 0 6 2,59 1,91 0,49 0,70 0,93 ,203 
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CORE (SIMP) 17 0 24 10,41 6,97 0,21 0,84 0,97 ,733 
CORE (FUNK) 17 1 19 8,00 5,69 0,54 0,62 0,93 ,213 
CORE (TVEG) 17 0 5 1,12 1,87 1,24 0,26 0,63 ,000 
Opombe: A = anksioznost; D = depresija; SB = subjektivno blagostanje; SIMP = simptomi; FUNK = 
vsakdanje funkcioniranje; TVEG = tvegano vedenje; S-W = Shapiro Wilkov test. 
SEAsm. = 0,55; SESpl. = 1,06. 
 
  
Tabela 4 prikazuje, da so ob drugem merjenju porazdelitve odgovorov pri večini lestvic 
ostale podobne, z izjemo lestvic CORE in CORE (SB), pri katerih so se podatki iz spodnjega dela 
porazdelitve premaknili proti sredini. Rezultati na lestvicah AAQ – II in CORE (TVEG) pa so 
ostali na spodnjem delu porazdelitve, kljub temu da so bili bolj raznoliki kot ob prvem 
merjenju. V nadaljevanju smo tako v večini primerov hipoteze testirali s pomočjo 
parametričnih testov, v primeru lestvic AAQ – II, CORE (TVEG) in CORE (SB) pa s pomočjo 
neparametričnih alternativ.  
 
Razlike med eksperimentalno in kontrolno skupino na začetku ter ob koncu 
izvajanja psihofiziološke rehabilitacije (ZPFR) 
 
Vprašalnike smo pri eksperimentalni (ES) in kontrolni skupini (KS) aplicirali dvakrat – pred 
izvajanjem psihofiziološke rehabilitacije (ki jo je bila deležna le eksperimentalna skupina) in 
ob koncu programa. Primerjali smo, ali sta se skupini v določenih psiholoških značilnostih 
razlikovali na začetnih meritvah, ali je prišlo do spremembe v času na ravni skupine in ali sta 
se skupini razlikovali pri končnih meritvah ob koncu programa. Razlike med in znotraj skupin 
smo v primeru parametričnih testov testirali s t-testom, razlike glede na meritev in glede na 
skupino pa smo preverjali z analizo variance za mešane modele (ang. Mixed Model ANOVA). 
Za mero velikosti učinka v primeru t-testa smo računali Cohenov d, v primeru ANOVE pa eto 
kvadrat. V primeru uporabljenih neparametričnih testov pa smo razlike med skupinama 
testirali z Mann Whitneyevim U-preizkusom, razlike znotraj skupine pa z Wilcoxonovim 
testom predznačenih rangov, mero velikosti učinka smo pri obeh računali s pomočjo 
Rosenthalove r-statistike. O razlikah v meritvah glede na skupino smo kljub kršenju 
predpostavke o normalnosti zaradi linearnosti odnosa prav tako poskušali sklepati preko 
analize variance za mešane modele.  
 
Razlike med udeleženci in neudeleženci ZPFR-programa v stopnji izraženosti anksioznosti in 
depresije  
 
Tabela 5 prikazuje razlike v povprečnih rezultatih skupin na lestvicah v dveh časovnih 
točkah. Pred izvajanjem programa sta si bili skupini podobni v izraženosti simptomov 
anksioznosti, t(15) = 0,57, p = ,576, d = 0,278 ter v izraženosti simptomov depresije, t(15) = 
0,03, p = ,078, d = 0,017. Po izvajanju programa se je pri ES vrednost na lestvici anksioznosti 
pomembno in z velikim učinkom znižala, t(7) = 3,79, p = ,007, d = 1,338, na lestvici depresije 
pa je ostala enaka, t(7) = 0,94, p = ,381, d = 0,331. Pri KS do pomembne spremembe na lestvici 
anksioznosti ni prišlo, t(8) = 0,74, p = ,483, d = 0,248, pomembno pa se je z velikim učinkom 
zvišal rezultat na lestvici depresije, t(8) = 2,79, p = ,024, d = 0,930. Kljub temu da so se 
simptomi anksioznosti pri ES pomembno znižali, se skupini po izvedenem programu nista 
pomembno razlikovali, t(15) = 1,60, p = ,132, d = 0,775.  Bistveno razliko med skupinama pa 
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je bilo mogoče zaznati v izraženi depresivni simptomatiki, saj je bila ta opazno višja pri KS, 
t(15) = 2,67, p = ,018, d = 1,293. 
 
 Tabela 5 
Razlike med ES in KS na lestvici HADS ob različnih merjenjih 
  1. merjenje 2. merjenje 
  M SD M SD 
ES     
HADS (A) 6,25 3,92 3,50 2,98 
HADS (D) 3,38 3,46 2,38 2,20 
KS     
HADS (A) 5,33 2,65 5,78 2,91 
HADS (D) 3,33 2,55 6,11 3,37 
Opombe: A = anksioznost; D = depresija. 
 
Analiza variance za mešane modele, ki je prikazana v tabeli 4, je pokazala, da je rezultat 
na lestvici anksioznosti pomembno odvisen tako od časa merjenja kot tudi od interakcije med 
skupino in časom merjenja, kar pomeni, da lahko 29 % variance na lestvici anksioznosti 
pripišemo času merjenja, 44 % pa lahko pojasnimo z interakcijo med časom merjenja in 
skupino, ki so ji udeleženci pripadali, torej učinkom ZPFR-programa. 
 
Tabela 6 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico HADS (A) 
Izvor variabilnosti SS Df MS F  p 2 
Med skupinama      
Skupina 3,92 1 3,92 0,22 ,644 ,015 
S-napaka 265,19 15 17,68    
Znotraj oseb med meritvama      
Meritev 11,26 1 11,26 6,06 ,026 ,288 
Meritev*skupina 21,61 1 21,61 11,63 ,004 ,437 
S-napaka 27,86 15 1,86       
 
Udeležba v ZPFR-programu se je izkazala kot mediatorska spremenljivka, ki je na lestvici 
anksioznosti vplivala na odnose med skupinama v dveh časovnih točkah merjenja. 
 
Analizo variance za mešane modele smo uporabili tudi za lestvico depresije in ugotovili, 
da je rezultat prav tako odvisen od interakcije med meritvijo in skupino, ki so ji pripadali 
udeleženci. 31 % variance na lestvici depresije ob drugem merjenju lahko pojasnimo preko 
interakcije med meritvijo in skupino, torej z učinki ZPFR-programa. Rezultati so podrobneje 
predstavljeni v tabeli 5. 
 
Tabela 7 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico HADS (D) 
Izvor variabilnosti SS df MS F  p 2 
Med skupinama      
Skupina 28,90 1 28,90 2,25 ,155 ,130 
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S-napaka 192,86 15 12,86    
Znotraj oseb med meritvama      
Meritev 6,69 1 6,69 1,48 ,242 ,090 
Meritev*skupina 30,22 1 30,22 6,69 ,021 ,308 
S-napaka 67,78 15 4,52       
 
Udeleženost oz. neudeleženost v ZPFR-programu je na lestvici simptomov igrala 
pomembno vlogo.   
 
ES in KS sta bili pred izvedbo programa v izraženosti simptomov anksioznosti in 
simptomov depresije izenačeni. Udeležba v ZPFR-programu je delovala kot mediatorska 
spremenljivka, saj so se pri skupini, ki se je programa udeležila, simptomi anksioznosti 
pomembno znižali, pri kontrolni skupini pa so ostali enaki. Simptomi depresije so se očitno 
poslabšali pri kontrolni skupini, medtem ko je drugi skupini preko ZPFR-programa simptome 
uspelo ohraniti na isti ravni. Sklepamo lahko, da je program ZPFR pripomogel k zmanjšanju 
anksioznosti pri udeleženih v programu in k ohranjanju izraženosti trenutnih simptomov 
depresije.  
 
Razlike med udeleženci in neudeleženci ZPFR-programa v stopnji zaznanega stresa 
 
V tabeli 8 lahko vidimo, da sta si bili skupini pred izvajanjem programa v stopnji zaznanega 
stresa podobni, t(15) = 1,20, p = ,247, d = 0,584. Stopnja zaznanega stresa se je pri skupini, ki 
se je programa udeležila, iz prvega v drugo merjenje pomembno znižala, t(7) = 3,17, p = ,016, 
d = 1,118, medtem ko je pri neudeleženi skupini ostala enaka, t(8) = 0,65, p = ,531, d = 0,217. 
Po koncu izvajanja ZPFR-programa je udeležena skupina z velikim učinkom poročala o 
pomembno nižjem zaznanem stresu kot pa neudeležena, t(15) = 2,65, p = ,018, d = 1,284. 
 
Tabela 8 
Razlike med ES in KS na lestvici PSS ob različnih merjenjih 
  1. merjenje 2. merjenje 
  M SD M SD 
ES     
PSS 23,12 8,13 12,88 6,92 
KS     
PSS 18,56 7,52 20,33 4,61 
 
Rezultati analize variance za mešane modele, podrobneje predstavljeni v tabeli 7, so 
pokazali, da je bil rezultat na PSS-lestvici odvisen od interakcije med časom merjenja in 
pripadnostjo skupine. To pomeni, da lahko 35 % razlik na lestvici zaznanega stresa (ob drugem 
merjenju) pojasnimo z udeležbo v ZPFR-programu.  
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Tabela 9 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico PSS 
Izvor 
variabilnosti SS df MS F  p 2 
Med skupinama      
Skupina 17,67 1 17,67 0,31 ,587 ,020 
S-napaka 860,44 15 57,36    
Znotraj oseb med meritvama      
Meritev 152,00 1 152,00 4,08 ,062 ,214 
Meritev*skupina 306,36 1 306,36 8,21 ,012 ,354 
S-napaka 559,53 15 37,30       
 
 
Udeleženci programa ZPFR so ob koncu programa pomembno nižje zaznavali stres kot 
tisti, ki se programa niso udeležili. Posamezen učinek časa ali učinek skupine nista zaznana, 
viden pa je učinek njune interakcije, iz česar lahko sklepamo, da so razlike med skupinama iz 
prvega v drugo merjenje rezultat udeležbe v programu ZPFR. 
 
Razlike med udeleženci in neudeleženci ZPFR-programa v oceni psihološkega blagostanja  
 
Tabela 10 prikazuje, da sta skupini pred izvajanjem ZPFR-programa poročali o podobnem 
psihološkem blagostanju, t(15) = 0,09, p = ,927, d = 0,044. ES je po izvedbi programa poročala 
o boljšem psihološkem blagostanju, a razlika ni bila statistično značilna, t(7) = 2,26, p = ,058, 
d = 0,799. KS je ob drugem merjenju poročala o slabšem psihološkem blagostanju, a razlika 
glede na prvo ni bila statistično značilna, t(8) = 0,75, p = ,473, d = 0,251. ES in KS se po ZPFR-
programu nista razlikovali v psihološkem blagostanju, t(15) = 1,50, p = ,156, d = 0,728. 
 
Tabela 10 
Razlike med ES in KS na lestvici WHO 5 
  1. merjenje 2. merjenje 
  M SD M SD 
ES     
WHO 5 16,88 4,42 19,13 3,44 
KS     
WHO 5 17,11 5,80 15,89 5,18 
 
Analiza variance za mešane modele, prikazana v tabeli 9, ni pokazala statistično značilnih 
učinkov skupine in časa merjenja niti njune interakcije.  
 
Tabela 11 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico WHO 5 
Izvor 
variabilnosti SS df MS F  p 2 
Med skupinama      
Skupina 19,060 1 19,06 0,49 ,494 ,032 
S-napaka 581,00 15 38,73    
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Znotraj oseb med meritvama      
Meritev 2,24 1 2,24 0,27 ,608 ,018 
Meritev*skupina 25,53 1 25,53 3,13 ,097 ,172 
S-napaka 122,53 15 8,17       
 
 
Psihološko blagostanje med merjenji ostaja pri udeležencih enako ne glede na to, ali so 
sodelovali v ZPFR-programu ali ne. 
 
Razlike med udeleženci in neudeleženci ZPFR-programa v oceni psihološke fleksibilnosti   
 
Iz tabele 11 lahko razberemo, da je bila psihološka fleksibilnost obeh skupin podobna v 
obeh meritvah. Med skupinama v psihološki fleksibilnosti ni bilo razlik niti ob prvem merjenju, 
U = 23,5, p = ,236, r = 0,293, niti po izvedbi programa, U = 30,0, p = ,606, r = 0,141. V času 
ni prišlo do sprememb v konstruktu psihološke fleksibilnosti niti pri eksperimentalni skupini, 
Z = 1,27, p = ,204, r = 0,449, niti pri kontrolni skupini, Z = 0,76, p = ,445, r = 0,253.  
 
Tabela 12 
Razlike med ES in KS na lestvici AAQ – II 
  1. merjenje 2. merjenje 
  M SD M SD 
ES     
AAQ – II 15,63 6,59 13,38 6,209 
KS     
AAQ – II 12,67 6,84 10,56 2,186 
 
Analiza variance za mešane modele ni potrdila pomembnih učinkov, kar lahko vidimo v 
spodnji tabeli 11.   
 
Tabela 13 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico AAQ – II  
 
Izvor 
variabilnosti SS df MS F  p 2 
Med skupinama      
Skupina 70,693 1 70,693 1,399 ,255 ,085 
S-napaka 7575,778 15 50,519    
Znotraj oseb med meritvama      
Meritev 40,276 1 40,276 2,647 ,125 ,150 
Meritev*skupina 0,041 1 0,041 0,003 ,969 ,000 
S-napaka 228,194 15 15,213       
 
Psihološka fleksibilnost se je izkazala kot konstrukt, ki ni bil podvržen niti izpostavljenosti 
času niti udeležbi v ZPFR-programu. Udeleženci so poročali o podobni psihološki fleksibilnosti 
ne glede na čas merjenja ali na udeležbo programa.   
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Razlike med udeleženci in neudeleženci ZPFR-programa v oceni subjektivnega blagostanja, 
simptomov, vsakdanjega funkcioniranja in tveganega vedenja 
 
Tabela 14 prikazuje, da sta bili skupini pred izvajanjem programa izenačeni na vseh 
lestvicah. Dosegli sta podobne rezultate na lestvici simptomov t(15) = 0,94, p = ,365, d = 0,455 
in na lestvici funkcioniranja t(15) = 0,75, p = ,466, d = 0,363. Prav tako sta bili skupini podobni 
tudi v subjektivnem blagostanju U = 28,00, p = ,481, r = 0,194 in na lestvici tveganega vedenja 
U = 32,00, p = ,074, r = 0,200. 
 
Pri ES je po udeležbi v programu prišlo do znižanja povprečnega rezultata na lestvici 
simptomov t(7) = 2,93, p = ,022, d = 1,036 in na lestvici funkcioniranja t(7) = 2,50, p = ,041, d 
= 0,884. Na lestvici subjektivnega blagostanja Z = 1,81, p = ,710, r = 0,684 in lestvici tveganja 
Z = 0,76, p = ,450, r = 0,287 pa spremembe niso bile pomembne. Pri kontrolni skupini je do 
drugega merjenja prišlo do pomembnega porasta povprečnega rezultata na lestvici 
subjektivnega blagostanja Z = 2,72, p = ,007, r = 0,962 in na lestvici simptomov t(8) = 2,32, 
p = ,049, d = 0,773. Na lestvici tveganja Z = 1,38, p = ,168, r = 0,490 in funkcioniranja t(8) = 
1,49, p = ,174, d = 0,496 pa se rezultati pri neudeleženih v programu niso spremenili. 
 
Ob drugem merjenju je imela skupina, udeležena v programu, pomembno nižje rezultate 
na lestvici subjektivnega blagostanja kot neudeležena, t(15) = 3,05, p = ,008, d = 1,479, prav 
tako tudi na lestvici simptomov t(15) = 2,89, p = ,011, d = 1,400. Na lestvici funkcioniranja 
t(15) =  2,061, p = ,057, d = 1,000 in na lestvici tveganega vedenja U = 47,50, p = ,277, r = 
0,334 pa se skupini ob drugem merjenju nista razlikovali.  
 
Tabela 14 
Razlike med ES in KS na lestvici CORE 
  1. merjenje 2. merjenje 
  M SD M SD 
ES     
CORE 27,13 21,58 13,25 11,08 
CORE (SB) 2,88 3,27 1,38 1,41 
CORE (SIMP) 12,88 10,30 6,13 5,82 
CORE (FUNK) 10,25 8,63 5,25 4,59 
CORE (TVEG) 1,13 1,81 0,5 1,41 
KS     
CORE 19,00 10,48 30,00 10,15 
CORE (SB) 1,67 1,73 3,67 1,66 
CORE (SIMP) 9,11 5,99 14,22 5,74 
CORE (FUNK) 7,67 5,43 10,44 5,66 
CORE (TVEG) 0,56 1,01 1,67 2,12 
 
Analiza variance za mešane modele je prikazana v tabeli 13 in kaže, da skupina in čas 
merjenja nista imela pomembnega učinka pri nobeni lestvici. V primeru subjektivnega  
blagostanja, funkcioniranja in simptomov pa so bile značilne interakcije med skupino in časom 
merjenja, kar pomeni, da so bili različni rezultati ob drugem merjenju pogojeni z udeležbo v 
programu ZPFR. Z udeležbo lahko ob drugem merjenju na lestvici subjektivnega blagostanja 
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pojasnimo 47 % variance, na lestvici simptomov 48 %, na lestvici vsakodnevnega 
funkcioniranja pa 35 % razlik med odgovori. Na skupni CORE-lestvici lahko z udeležbo ob 
drugem merjenju pojasnimo 57 % razlik med udeleženci.  
 
 
Tabela 15 
Povzetek analize variance za mešane modele za lestvico CORE 
Izvor variabilnosti SS Df MS F  p 2 
Med skupinama       
Skupina CORE 157,53 1 157,53 0,49 ,494 ,101 
 SB 2,49 1 2,49 0,35 ,562 ,023 
 SIMP 39,77 1 39,77 0,49 ,493 ,032 
 FUNK 14,44 1 14,44 0,23 ,635 ,015 
 TVEG 0,76 1 0,76 0,35 ,565 ,023 
S-napaka CORE 4814,94 15 321,00    
 SB 105,75 15 7,05    
 SIMP 120,70 15 80,47    
 FUNK 924,44 15 61,63    
 TVEG 32,72 15 2,18    
Znotraj oseb med meritvama       
Meritev CORE 17,50 1 17,50 0,26 ,617 ,017 
 SB 0,53 1 0,53 0,27 ,608 ,018 
 SIMP 5,69 1 5,69 0,26 ,615 ,017 
 FUNK 10,46 1 10,46 0,66 ,428 ,042 
 TVEG 0,50 1 0,50 0,16 ,699 ,010 
Meritev*skupina CORE 1310,33 1 1310,33 19,55 ,000 ,566 
 SB 25,94 1 25,94 13,42 ,002 ,472 
 SIMP 297,92 1 297,92 13,83 ,002 ,480 
 FUNK 128,11 1 128,11 8,12 ,012 ,351 
 TVEG 6,38 1 6,38 1,98 ,180 ,117 
S-napaka CORE 1005,44 15 67,03    
 SB 29,00 15 1,93    
 SIMP 323,19 15 21,55    
 FUNK 236,78 15 15,79    
  TVEG 48,38 15 3,23       
  
Na lestvicah subjektivnega blagostanja, simptomov in vsakodnevnega funkcioniranja ter 
na skupni lestvici je prišlo do pomembne interakcije med časom merjenja in pripadnostjo 
skupini, kar lahko pripišemo učinkom udeležbe v ZPFR-programu. Pri uporabnikih programa 
je prišlo do upada rezultatov na lestvici simptomov in vsakodnevnega funkcioniranja, kar 
pomeni, da je prišlo do manjšega zaznavanja simptomatike in hkrati do boljšega 
vsakodnevnega funkcioniranja. Pri skupini, ki programa ni obiskovala, pa je prišlo do 
pomembnega porasta rezultatov na lestvici subjektivnega blagostanja, kar pomeni, da je 
prišlo do njegovega poslabšanja. Na lestvici tveganja do sprememb ni prišlo, saj simptomatika 
ni bila prisotna niti pred izvajanjem programa.  
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 Sklepamo lahko, da je program ZPFR pri eksperimentalni skupini glede na kontrolno 
skupino  ohranil stopnjo subjektivnega blagostanja, izboljšal vsakodnevno funkcioniranje in 
zmanjšal izraženost simptomatike. V splošnem lahko pozitiven izid terapije v 57 % pojasnimo 
z udeležbo v terapevtskem programu. 
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Razprava  
 
Cilj magistrskega dela je bil ugotoviti, ali ima zgodnja psihofiziološka rehabilitacija (v 
nadaljevanju ZPFR), ki vključuje psihoedukacijo, tehnike sproščanja in čuječnosti, učinek na 
duševno zdravje bolnikov, ki so preživeli srčni infarkt. V magistrskem delu sem želela preveriti, 
ali bo prišlo v obdobju od začetka do konca ZPFR-programa do spremembe anksiozne, 
depresivne in telesne simptomatike, stresa, psihološke fleksibilnosti, psihološkega 
blagostanja in vsakdanjega funkcioniranja ter rizičnega vedenja.  
 
Obdobje po srčnem infarktu in čas po odpustu iz bolnišnice je lahko za srčne bolnike 
psihološko ranljivo obdobje, saj je to čas, ko so na bolniškem dopustu, ne smejo opravljati 
(težjih) fizičnih del, partnerji so v službi, hkrati pa jim primanjkuje informacij o njihovem 
zdravstvenem stanju. I. Keber (2019) trdi, da so motnje razpoloženja, zlasti anksioznost in 
depresija, pogost odziv na srčni infarkt pri srčnih bolnikih, in sicer doživlja več kot polovica 
srčnih bolnikov tesnobne napade, 20 % pa jih poroča o depresivnih simptomih. Prav tako pa 
je zelo verjetno, da se v zgodnjem obdobju po srčnem infarktu okrepijo strahovi, da bi se 
infarkt ponovil. Številni so mnenja, da je psihološka podpora še posebej dobrodošla v obdobju 
od sprejema bolnika v bolnišnico do trenutka, ko bolnik konča s kardiološko rehabilitacijo (I. 
Keber in Z. Kralj, 2001). Osnova ZPFR-programa temelji na zgornjih dveh spoznanjih, saj smo 
sodelovanje v programu bolnikom ponudili takoj po odpustu iz bolnišnice, ko se je za bolnike 
pričela faza X (Poles, 2012), oblikovali smo manjše skupine (do tri osebe) ter se glede časovne 
izvedbe srečanj popolnoma prilagodili bolnikom.  
 
V magistrskem delu smo tako predvidevali, da bodo imeli bolniki, ki so obiskovali ZPFR-
program, ob koncu programa nižje vrednosti na lestvici anksioznosti in depresije kot bolniki, 
ki programa niso obiskovali. Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da je program ZPFR 
pripomogel k zmanjšanju anksioznosti ter k temu, da pri udeležencih eksperimentalne 
skupine ni prišlo do poslabšanja depresivnega razpoloženja oziroma depresivne 
simptomatike. Po izvedbi ZPFR-programa se je pri eksperimentalni skupini vrednost na lestvici 
anksioznosti namreč pomembno spremenila, na lestvici depresije pa je ostala enaka, medtem 
ko pri kontrolni skupini do pomembnih sprememb na prvi lestvici ni prišlo, pomembno pa se 
je povišala vrednost na lestvici depresije. Prvo hipotezo zaradi tega delno sprejmemo. Kljub 
temu da lahko opazimo pomembne vzporednice s predhodnimi raziskavami, ki so poročale o 
pomembnih upadih anksioznosti pri srčnih bolnikih, ki so obiskovali psihoedukativna srečanja 
(Yoshida idr., 1999; Sulistiya idr., 2017; Bashiri idr., 2016), pa v naši raziskavi ostali pogoji niso 
bili kontrolirani in je lahko do spremembe v anksioznosti prišlo že na ravni časa ne glede na 
to, ali so bili udeleženci deležni ZPFR-programa ali ne. Prvo merjenje je bilo izvedeno drugi ali 
tretji dan po posegu; Dellipiani skupaj s sodelavci (1972) namreč opozarja, da je v prvih dneh 
po prebolelem srčnem infarktu pri številnih srčnih bolnikih anksioznost prevladujoč psihološki 
odziv, ki upade in se ob odpustu iz bolnišnice lahko ponovno povzpne. Prav tako pa ne smemo 
izkjučiti možnosti, da so bili anksiozni in depresivni simptomi pri udeležencih morda prisotni 
že pred pojavom srčnega infarkta, na kar opozarjajo tudi drugi avtorji. Mal, Awan, Ran in 
Shaukat (2019) so v svoji študiji zajeli 53 % srčnih bolnikov, ki so poročali o prisotnosti 
anksioznih simptomov v obdobju dveh tednov pred pojavom srčnega infarkta. Prav tako 
opozarjajo tudi Paz-Filho, Licinio in Wong (2010) na odprto vprašanje, ali je depresija dejavnik 
tveganja za srčno-žilne bolezni ali zgolj njena posledica. Rosengreed idr. (2004) je v svoji študiji 
opozorila na prisotnost depresivnega razpoloženja in občutka žalosti pri udeležencih dva 
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tedna pred pojavom srčnega infarkta. Pomembni upadi na lestvici anksioznosti pri 
eksperimentalni skupini so po končanem ZPFR-programu lahko tako rezultat obiskovanja 
srečanj ali pa je tukaj v ospredju le dejstvo, da je anksioznost popustila, ker se je skozi čas 
zdravstveno stanje bolnika stabiliziralo in ni bil več v življenjsko ogrožajoči situaciji (I. Keber in 
Z. Kralj, 2001). Po drugi strani pa v kontrolni skupini ni prišlo do pomembnega upada 
anksioznosti, zato ne smemo izključiti učinka ZPFR-programa na zmanjšanje anksiozne 
simptomatike. ZPFR-program je bil delno sestavljen prav na temeljih predhodnih raziskav, ki 
so potrjevale pozitivne učinke psihoedukacije na anksioznost pri srčnih bolnikih (Sulistiyo idr., 
2017; Bashiri idr., 2016), prav tako pa je zajemal vsebine, ki so se v večji meri navezovale na 
obvladovanje tako anksioznosti kot depresije. Udeleženci so v sklopu programa prejeli 
psihoedukacijo o anksioznosti in depresiji, poleg tega pa so se spoznali tudi s tehnikami 
spoprijemanja s stresom, negativnimi čustvi in nefunkcionalnimi mislimi. Udeleženci so 
usvojili tudi tri vrste tehnik sproščanja, s katerimi so lahko lažje vzpostavljali nadzor nad svojim 
telesom, ko so bili tesnobni ali pod stresom. Na podlagi pogovorov z udeleženci sem spoznala, 
da so jim tehnike, še posebej globoko dihanje s trebušno prepono (Kos – Berlak, 2016) ter 
vaje čuječnosti, zelo pomagale pri sproščanju telesne napetosti in pri spopadanju z 
negativnimi oz. neprijetnimi mislimi. O slednjem je govoril že Parswani skupaj s sodelavci 
(2013), ki je opozoril na to, da lahko vaje čuječnosti pripomorejo k zmanjševanju fizioloških 
občutkov anksioznosti, saj omogočajo, da se te občutke neobsojajoče opazuje in sprejema.  
Medtem ko anksioznost obsega neprijetno, strahu podobno čustveno stanje, ki se izraža 
predvsem preko telesnih simptomov, zaskrbljenosti in napetosti (E. Malačič – Kladnik, 2011), 
obsega depresija depresivno razpoloženje, anhedonijo, izgubo energije, pretirane občutke 
krivde in težave s spanjem (Ameriško psihiatrično združenje, 2013). Pri eksperimentalni 
skupini se vrednost na lestvici depresije med izvajanjem programa ni pomembno spremenila, 
pri kontrolni skupini pa se je vrednost povišala. Kljub temu da smo se pri ZPFR-programu bolj 
osredotočali na anksioznost kot na depresijo, pa je ZPFR-program pri slednji lahko pomagal 
že na podlagi tega, da so bili udeleženci del skupine, v kateri so pridobili dodatno socialno 
podporo, pogovor in deljenje izkušenj ter motivacijo za nadaljnje aktivnosti. Na podlagi 
pogovora z udeleženci v eksperimentalni skupini smo spoznali, da so bili že na samem začetku 
pri iskanju raznih oblik novih, prilagojenih aktivnosti ter pomoči proaktivno naravnani. Prav 
tako pa so bili mnenja, da jim obiskovanje ZPFR-programa predstavlja novo izkušnjo in izziv. 
Huffman idr. (2013) trdi, da je lahko pri depresiji v ospredju predvsem manjša vključenost v 
dejavnosti, ki spodbujajo zdrav življenjski slog, prav tako pa tudi izguba volje in zanimanje za 
dejavnosti. Predpostavljamo, da v kontrolni skupini obstaja možnost povezave med njihovo 
nepripravljenostjo do sodelovanja v ZPFR-programu z nemotiviranostjo oziroma 
nepripravljenostjo, da bi sami našli drugo obliko pomoči ali pa vsaj aktivnosti, ki bi jim 
omogočile zmanjšanje intenzitete oziroma resnosti depresivnih simptomov. Zaradi tega je 
lahko pri teh posameznikih sledila okrepitev depresivnih simptomov skozi čas. Poleg 
navedenega pa ne smemo izključiti tega, da je želja po nesodelovanju v programu lahko 
posledica depresivnih simptomov, kot sta utrujenost in pomanjkanje energije pri udeležencih 
kontrolne skupine (Lesperance in Frasure-Smith, 2000). Po povprečni starosti so bili 
udeleženci v kontrolni skupini starejši kot udeleženci v eksperimentalni skupini in sta bili 
utrujenost in pomanjkanje energije pri njih morda bolj v ospredju. Kljub temu pa bi bil morda 
pri depresiji in depresivni simptomatiki, ko govorimo o nudenju psihološke pomoči srčnim 
bolnikom, bolj primeren daljši in specifičen program, ki bi temeljil na bolj specializiranih in 
poglobljenih principih, kot je npr. 20-delni program Greenmana in sodelavcev (2015), ki je v 
celoti oblikovan na vedenjsko-kognitivni terapiji (kognitivno prestrukturiranje, razprava o 
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trenutnih življenjskih stresorjih, kognitivno-vedenjska konceptualizacija problema itd.) in je 
pokazal pozitivne učinke na znižanje simptomov depresije pri srčnih bolnikih.  
 
V magistrskem delu smo predvidevali tudi, da bodo udeleženci ob koncu ZPFR-programa 
pomembno nižje zaznavali stres v primerjavi z udeleženci v kontrolni skupini. Zaznavo stresa 
smo pri udeležencih preverjali z lestvico zaznanega stresa (PSS). Doživljanje stresa je 
normalno, saj je  srčni infarkt nepredvidljiv in življenjsko nevaren za bolnika. Hari idr. (2010) 
opozarja, da srčni bolniki pogosto poročajo o občutku primanjkovanja nadzora nad svojim 
zdravjem in o občutku negotovosti ter nemoči (Hari idr., 2010). Skupini sta si bili pred 
izvajanjem ZPFR-programa v stopnji zaznanega stresa podobni, po končanem programu pa je 
eksperimentalna skupina poročala o pomembno nižji zaznavi stresa. Ta skupina je namreč 
skozi ZPFR-program pridobila številne smernice in tehnike za spoprijemanje s stresom 
(tehnike sproščanja, tehnike za reševanje problemov in postavljanje ciljev in tehnike za 
asertivno komuniciranje). Vse to je pri udeležencih eksperimentalne skupine lahko omogočilo 
vzpostavitev ponovnega nadzora nad svojim telesom in lastnim zdravstvenim stanjem. 
Posamezen učinek časa ali učinek skupine nista bila zaznana, viden pa je bil učinek njune 
interakcije, kar pomeni, da so razlike med skupinama iz prvega v drugo merjenje rezultat 
programa ZPFR, zato lahko hipotezo v celoti sprejmemo. Pri tem lahko opazimo pomembne 
vzporednice s predhodnimi raziskavami, ki so preverjale učinek programa za obvladovanje 
stresa za bolnike po srčnem infarktu (Turner idr., 1995; Carney idr., 2016). Poleg 
eksperimentalne skupine pa je kontrolna skupina po drugem merjenju stres zaznavala 
podobno, vendar ne pomembno. Lahko rečemo, da je vrednost ostala precej podobna prvi, 
kar je lahko rezultat tega, da udeleženci niso prejeli smernic za obvladovanje stresa in drugih 
tehnik, ki bi pripomogle k temu, da bi vzpostavili ponoven nadzor nad svojim zdravstvenim 
stanjem. 
 
Predvidevali smo tudi, da bodo udeleženci v eksperimentalni skupini po končanem ZPFR-
programu poročali o višjem psihološkem blagostanju kot udeleženci v kontrolni skupini. 
Udeleženci v eksperimentalni skupini so ob koncu ZPFR-programa zaznavali boljše psihološko 
blagostanje, udeleženci v kontrolni pa slabše psihološko blagostanje, vendar razlike niso bile 
statistično pomembne, zato lahko zaključimo, da sta skupini poročali o podobnem 
psihološkem blagostanju. Kazalec blaginje se osredotoča na ugotavljanje počutja v zadnjih 
dveh tednih; psihološko blagostanje je namreč dinamičen pojem, ki se lahko stalno spreminja. 
Sin (2017) trdi, da je lahko prepogosto nihanje posameznikovega psihološkega blagostanja 
znak posameznikove nestabilnosti ali težav z regulacijo čustev. Ta nihanja so lahko škodljiva 
za duševno in telesno zdravje. Po končanem ZPFR-programu se razlike niso pokazale, kar 
lahko nakazuje na to, da je bilo blagostanje pri udeležencih primerno stabilno skozi čas. Lahko 
pa je tudi rezultat tega, da v psihoedukacijo nismo vključili vsebin, kot so optimizem, 
hvaležnost, pozitivna stran močne socialne podpore, o čemer pišeta Ronaldson idr. (2015) in 
Andersson (2012), ki hkrati poročata o tem, da se optimizem povezuje z boljšim telesnim 
zdravjem ter manjšim tveganjem za pojav depresivnih simptomov. Sin (2017) opozori, da je v 
prihodnosti potrebno razviti in optimizirati kratke, veljavne in zanesljive pripomočke za 
merjenje psihološkega blagostanja v klinični praksi. Hipotezo, da bodo udeleženci ob koncu 
ZPFR-programa zaznavali boljše psihološko blagostanje kot udeleženci v kontrolni skupini, 
lahko zaradi zgoraj omenjenih razlogov zavrnemo.  
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V magistrskem delu smo predvidevali tudi, da bodo udeleženci v eksperimentalni skupini 
poročali o pomembno višji psihološki fleksibilnosti v primerjavi z udeleženci v kontrolni 
skupini. Pri psihološki fleksibilnosti gre za to, da je posameznik brez nepotrebnih obramb 
zmožen biti v polnem stiku s sedanjim trenutkom, z zavedanjem in odprtostjo do izkušnje ter 
je predan vrednotam, ki so mu pomembne (Hayes idr., 2012). V ZPFR-programu smo preko 
psihoedukacije (življenje po srčnem infarktu, zdrav življenjski slog, čuječnost) in preko 
pogovora o pomembnih vrednotah ter podpiranja udeležencev pri uresničevanju zdravega 
življenjskega sloga poskušali krepiti njihovo psihološko fleksibilnost. Izkazalo se je, da so 
udeleženci poročali o podobni psihološki fleksibilnosti ne glede na čas merjenja ali udeležbo 
programa, kar pomeni, da lahko to hipotezo zavrnemo. V ZPFR-programu nismo spodbujali 
stika z bolečimi izkušnjami, prav tako pa se udeleženci niso bili pripravljeni čustveno odpirati 
do te mere, da bi govorili o bolečih občutjih v preteklosti ali v sedanjosti. ZPFR-program ni 
sledil načelom terapije sprejemanja in predanosti, ki spodbuja psihološko fleksibilnost, ampak 
je v večji meri sledil načinom obvladovanja anksioznosti in stresa. Kljub temu da je ZPFR-
program vključeval tehnike čuječnosti, ni bil usmerjen na procese psihološke fleksibilnosti, 
kot so zavedanje, sprejemanje in defuzija bolečih občutij. Kljub temu da smo preko pogovora 
z udeleženci ZPFR-programa spoznali, da so tehnike čuječnosti, ki sodijo pod »tukaj in zdaj«, 
bistveno pripomogle k boljšemu počutju in večji sproščenosti, menimo, da je psihološka 
fleksibilnost širok pojem, ki se najlaže odpira predvsem v psihoterapevtski obravnavi, kot je 
npr. terapija sprejemanja in predanosti (Žvelc, 2019).  
 
Zadnja hipoteza se je v celoti nanašala na vprašalnik za merjenje izida terapije (CORE OM), ki 
ponuja vpogled v štiri področja, in sicer subjektivno blagostanje, (telesni, depresivni in 
anksiozni) simptomi, vsakodnevno funkcioniranje in tvegano vedenje do sebe in drugih (Evans 
idr., 1998). Predvidevali smo, da bo ob koncu ZPFR-programa pri udeležencih 
eksperimentalne skupine, za razliko od udeležencev v kontrolni skupini, prišlo do 
pomembnega znižanja simptomov in tveganega vedenja, do izboljšanja vsakdanjega 
funkcioniranja ter počutja. Preko pogovora z udeleženci ZPFR-programa smo lahko razbrali, 
da so udeležence bremenile težave s pomanjkanjem energije in spanjem, bolečine v prsnem 
košu ter s tem posledično strahovi pred ponovnim srčnim infarktom, kar so v svojih študijah 
opazili že drugi avtorji (Hari idr., 2010; Carney idr., 2016; Kristofferzen idr., 2004). To potrjuje 
tudi skupni seštevek na dimenziji simptomov, saj je bil ta ob prvem merjenju pri 
eksperimentalni skupini visok. Ob koncu ZPFR-programa je pri eksperimentalni skupini prišlo 
do manjšega zaznavanja simptomatike in boljšega vsakdanjega funkcioniranja. Do znižanja je 
prišlo tudi na lestvici subjektivnega blagostanja, kar pomeni, da so udeleženci pri sebi 
zaznavali boljše psihološko blagostanje oziroma počutje v zadnjih dveh tednih, vendar te 
spremembe niso bile statistično pomembne. Pri kontrolni skupini pa je do pomembnega 
porasta prišlo na lestvici subjektivnega blagostanja, kar pomeni, da so pri sebi zaznavali slabše 
psihološko blagostanje oz. počutje. Do porasta je pri slednji skupini prišlo tudi na lestvici 
simptomov. Pri tveganem vedenju ni prišlo do sprememb ne pri prvi ne pri drugi skupini, saj 
simptomi že ob prvem merjenju niso bili prisotni. Manjše zaznavanje simptomatike pri 
udeležencih eksperimentalne skupine je lahko rezultat ZPFR-programa, saj smo se na 
srečanjih posvečali tehnikam obvladovanja anksioznosti in stresa. Preko podanih vsebin o 
postavljanju ciljev (npr. o bolj zdravi prehrani, prilagojeni telovadbi) in preko skupnega iskanja 
koristnih strategij za premagovanje utrujenosti in za lažji spanec so udeleženci pridobili veliko 
novih idej in motivacije za sledenje zdravemu življenjskemu slogu. Izboljšanje na lestvici 
vsakdanjega funkcioniranja (npr. čutil/a sem, da se ne zmorem pogovarjati z drugimi) je lahko 
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rezultat predavanj o komunikaciji, tehnikah asertivnosti in reševanju problemov v odnosih. 
Porast na lestvici simptomov v kontrolni skupini se lahko povezuje tudi s porastom depresivne 
simptomatike na vprašalniku HADS. Udeleženci kontrolne skupine niso prejeli vsebin in 
informacij, ki bi jim lahko pomagale pri vzpostavljanju sprememb življenjskega sloga, prav 
tako pa niso bili deležni skupinske podpore in niso imeli priložnosti deliti svoje izkušnje s 
srčnim infarktom v skupini ljudi, ki so doživeli srčni infarkt.  
 
Menimo, da je naše delo pomembno za psihološko prakso, saj osvetljuje pomembnost 
širše informiranosti in psihološke podpore za bolnike, ki so doživeli srčni infarkt. V 
magistrskem delu je razvidno, da je imel ZPFR-program blagodejne učinke na duševno zdravje 
bolnikov, ki so srečanja obiskovali. Prav tako pa smo ob koncu programa (ob drugem 
merjenju) dobili kar nekaj sporočil udeležencev iz kontrolne skupine, ki so nas prosili, da jim 
pošljemo vsebine psihoedukacij, tako da sem oblikovala povzetek vseh predavanj z razlago ob 
prosojnicah in jim jih z veseljem poslala. Morda so na tej točki tudi sami opazili, da potrebujejo 
nekakšno pomoč oziroma vsaj smernice za spoprijemanje s težavami. Prav tako menimo, da 
delo odpira številne ideje za razmislek o vzpostavitvi trajnega programa zgodnje 
psihofiziološke rehabilitacije za bolnike po srčnih zapletih, ki bi še dodatno prispeval k 
zmanjševanju deleža umrljivosti in ponovnih hospitalizacij bolnikov. I. Keber (2019) dodaja, 
da se že zgolj s srčno rehabilitacijo zmanjša umrljivost srčnih bolnikov za 26 % ter število 
hospitalizacij za 18 %, kar nakazuje na to, da je srčna rehabilitacija ekonomsko upravičena. 
Dusseldort skupaj s sodelavci (1999) na podlagi pregleda literature zaključuje, da 
psihoedukacijski programi za srčne bolnike pripomorejo k 34 % zmanjšanju umrljivosti zaradi 
ponovnih srčnih zapletov, k 29 % zmanjšanju ponovnega srčnega infarkta ter imajo 
pomembne pozitivne učinke na krvni tlak, holesterol, telesno težo in na to, da oseba ne kadi 
in se ukvarja s telesno aktivnostjo. Menimo, da bi se omenjeni podatki še povišali, če bi se 
bolnikom ponudilo sodelovanje v programu ZPFR, saj bi se lahko zaradi upada anksioznih in 
preprečitve poslabšanja depresivnih simptomov zmanjšal odstotek ponovnih srčnih zapletov 
in posledično hospitalizacij. Celano in Huffman (2011) namreč trdita, da se depresija, ki sledi 
po srčnem infarktu, povezuje z dva do 2,5-krat večjim tveganjem za poslabšanje prognoze 
srca in ožilja. Na podlagi tega lahko zaključimo, da bi se z ZPFR-programi zmanjšal odstotek 
ponovnih hospitalizacij, kar bi na končni točki predstavljalo ekonomsko in finančno prednost 
za javni zdravstveni sistem.  
 
Pomanjkljivosti raziskave  
 
Naša študija je imela zelo veliko omejitev, ki so preprečevale bolj zanesljive in veljavne 
rezultate. Bistveno pomanjkljivost je predstavljal premajhen vzorec. Če bi raziskava potekala 
vsaj dve leti, bi bil vzorec lahko večji. Tudi osipa je bilo glede na razmerje udeležencev in 
zainteresiranih v prvi fazi veliko. Največ osipa je bilo v drugi in tretji fazi študije, prav tako 
moramo omeniti tudi dodaten osip v času epidemije Covid 19, saj smo morali srečanja in 
raziskavo predhodno zaključiti. V tem času smo imeli štiri nove udeležence, ki so želeli 
sodelovati v ZPFR-programu, vendar do srečanj zaradi ukrepov ob razglašeni epidemiji žal ni 
prišlo. Udeležence smo v prvi fazi hitro zbrali, pri tem je bil v pomoč tudi klinični psiholog D. 
Enova. Do osipa je prišlo v dveh točkah, in sicer ko so se morali srčni bolniki odločiti, ali bodo 
prišli na prvo srečanje, in ko smo pričeli z ZPFR-programom. Do osipa je prišlo tudi pri kontrolni 
skupini ob drugem merjenju (po sedmih tednih od prvega stika), ko smo jih ponovno 
kontaktirali in se večina ni odzvala. Na tej točki bi bilo morda dobro, da bi z njimi skozi obdobje 
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ZPFR-programa ohranjali stik (telefonski klic ali elektronsko sporočilo). Prav tako menimo, da 
bi bilo potrebno premisliti o boljši strategiji za motiviranje srčnih bolnikov, da bi se programa 
udeležili. Morda bi pomagalo, če bi se ZPFR-program predstavili ob prisotnosti kardiologa ali 
drugih zdravnikov, saj bi s tem pridobili večjo vrednost zaradi njihovega dodatnega znanja in 
podajanja povratnih informacij glede zdravstvenega stanja srčnih bolnikov. Na podlagi 
pogovora z udeleženci eksperimentalne skupine smo ugotovili, da jim je veliko težavo 
predstavljalo ravno pomanjkanje informacij glede njihovega zdravstvenega stanja. Glede na 
to, da je nekaj udeležencev želelo obiskovati srečanja, a so bili preveč oddaljeni od UKC 
Ljubljana, bi bilo dobro premisliti tudi o alternativnih oblikah srečanj, morda preko video klica. 
Srečanja bi lahko bila izpeljana tudi v zdravstvenih domovih po različnih regijah. 
 
Dodatno pomanjkljivost naše raziskave predstavljajo tudi vprašalniki, ki smo jih uporabili.  
Vprašalniki niso bili prilagojeni vzorcu srčnih bolnikov, kar pomeni, da se nobeno vprašanje v 
osnovi ni navezovalo na življenje po srčnem infarktu. Ljudje smo različni in srčni infarkt je 
vsakega izmed udeležencev naše raziskave zaznamoval drugače, kar pomeni, da si je vsak 
izmed njih postavke na vprašalnikih interpretiral na svoj način. Nekdo je lahko vprašalnike 
reševal popolnoma preplavljen z izkušnjo srčnega infarkta, drugi pa je lahko zavzel širšo 
perspektivo in je bil pri izpolnjevanju pozoren tudi na druge izkušnje v svojem življenju. Kot 
primer lahko navedemo vprašanje na lestvici zaznanega stresa (Cohen idr., 1983), ki sprašuje 
“Kako pogosto ste se v zadnjem mesecu čutili, da se učinkovito spoprijemate s pomembnimi 
spremembami, ki so se pojavile v vašem življenju?”.  Če se postavimo v časovno točko prvega 
merjenja, je lahko posameznik v zadnjem mesecu popolnoma obvladoval vse pomembne 
spremembe z izjemo srčnega infarkta, ki ga je zaznamoval močneje kot ostale. Zaradi tega je 
lahko obstajala možnost, da je na to vprašanje odgovoril z nikoli ali skoraj nikoli, ker je izhajal 
le iz (negativne) izkušnje s srčnim infarktom. Poleg tega, da vprašalniki niso vsebinsko 
prilagojeni populaciji srčnih bolnikov v Sloveniji, je problem predstavljala tudi časovna 
perspektiva na vprašalnikih. Vprašalnik HADS je tako povpraševal o počutju “tukaj in zdaj” 
oziroma o splošnem počutju, lestvica zaznanega stresa je spraševala o dogajanju v zadnjem 
mesecu, vprašalnik za merjenje izida terapije o preteklem tednu, kazalec blaginje WHO – 5 pa 
o zadnjih dveh tednih. To spreminjanje časovne perspektive, ki jo je posameznik moral zavzeti, 
je lahko povzročilo težave pri interpretiranju postavk in pri spominjanju, kako so se udeleženci 
počutili v določenem obdobju. Zaradi teh razlogov menimo, da bi bilo vprašalnike potrebno 
vsebinsko prilagoditi glede na izkušnjo srčnega infarkta oziroma glede na življenje po srčnem 
infarktu. Prav tako smo mnenja, da bi bilo meritve smiselno izvesti po vsakem srečanju in 
morda dodati intervjuje ter subjektivne ocene udeležencev glede izida ZPFR-programa.  
 
Menimo tudi, da bi bilo ZPFR-program smiselno usmeriti le v eno stvar in to izpeljati bolj 
poglobljeno. Kar nekaj udeležencev je omenilo, da bi bilo dobro, če bi se ZPFR-program 
osredotočal le na stres ali pa le na obvladovanje anksioznosti. Dobro bi bilo, če bi se 
udeležence že v prvi fazi razporedilo v različne skupine glede na njihove težave. Tako bi lahko 
v eni skupini obravnavali bolj poglobljeno zgolj stres in obvladovanje stresa, tehnike 
sproščanja, postavljanje ciljev in reševanje problemov. V drugi skupini pa bi se lahko 
osredotočili na anksioznost, tehnike sproščanja, čuječnost, pomen in povezavo naših misli, 
čustev, telesa in vedenja.  
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Zaključki  
 
Z magistrskim delom smo želeli prispevati k nadaljnjim študijam, ki bi preverjale učinke 
psihofiziološke rehabilitacije za srčne bolnike po srčnem infarktu oziroma po srčnih boleznih. 
Ker sem študijsko prakso opravljala na Interni kliniki Ljubljana, sem imela priložnost osebno 
spoznati številne srčne bolnike in njihove zgodbe o spoprijemanju z življenjem po srčnem 
infarktu. S srečanji sem jim želela prikazati številne oblike spoprijemanja s težavami, ki so po 
predhodnih študijah po srčnem infarktu pogoste. Na podlagi tega sem želela preveriti, ali je 
obiskovanje ZPFR-programa povezano s spremembami v anksioznosti, depresiji, stresu, 
psihološkem blagostanju, psihološki fleksibilnosti, vsakodnevnemu funkcioniranju in 
tveganem vedenju v obdobju sedmih tednov od začetka ZPFR-programa do njegovega konca.  
 
Ugotovila sem, da je ZPFR-program blagodejno vplival na zmanjšanje simptomov 
anksioznosti, preprečil je poslabšanje depresivne simptomatike, blagodejno je vplival na 
zaznavo stresa ter na boljše vsakodnevno funkcioniranje pri udeležencih, ki so obiskovali 
srečanja. Udeležencem smo v ZPFR-programu nudili dodatno podporo ter varen prostor za 
pogovor o njihovi izkušnji s srčnim infarktom.  
 
Kljub temu da ugotovitve naše raziskave niso posplošljive zaradi številnih omejitev, pa vseeno 
služijo kot dobra smernica za premislek o (trajni) vzpostavitvi zgodnje psihofiziološke 
rehabilitacije po srčnem infarktu. Prav tako pa se lahko ZPFR-program prilagodi za številne 
druge bolezni, tako da bi se lahko izvajal tudi na številnih drugih oddelkih.   
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Priloge 
 
Merske karakteristike vprašalnikov 
 
Ob obeh meritvah smo preverili merske značilnosti uporabljenih vprašalnikov, 
upoštevajoč diskriminativnost postavk, zanesljivosti lestvic in uporabnost predvidenih 
faktorskih struktur.  
Zanesljivost lestvic smo računali preko Cronbachovega alfa koeficienta. Kljub temu da smo 
udeležence na določenem vprašalniku izmerili dvakrat, določanje re-testne zanesljivosti ni 
bila ustrezna metoda za določanje zanesljivosti vprašalnika, saj smo pri eksperimentalni 
skupini udeležencev delali v smeri spremembe odgovorov ob merjenju po udeležbi v 
programu. Diskriminativnost postavk smo računali preko korelacij (Spearmanov koeficient 
korelacije) odgovorov na postavke s skupnim rezultatom. Preverjanja faktorske strukture pa 
smo se lotili s previdnostjo, upoštevajoč predpostavke konfirmatorne faktorske analize, ki 
zahteva, da je razmerje med številom udeležencev in številom merjenih postavk večje ali 
enako 10 (Myers, Ahn in Jin, 2011), ki je pa v tem primeru nismo dosegli. Vseeno smo 
pregledali indekse prileganja in ugotovili, da so rezultati (tabela 16) bolj odraz velikost vzorca, 
ne pa dejanske faktorske strukture vprašalnikov. Pri lestvici CORE računanje indeksov 
prileganja zaradi premajhne razpršenosti odgovorov (nekatere vrednosti niso bile zastopane) 
ni bilo mogoče.  
 
Tabela 16 
Indeksi prileganja predpostavljenih modelov lestvic  
Lestvica 2 df RMSEA SRMR 
WHO 4     
1. meritev 16,24* 5 0,364a 0,058 
2. meritev 15,96* 5 0,359a 0,124 
AAQ – II     
1. meritev 4,62 14 0,000 0,076 
2. meritev 3,67 14 0,000 0,061 
HADS     
1. meritev 34,79 76 0,000 0,106 
2. meritev 28,36 76 0,000 0,102 
PSS     
1. meritev 28,55 77 0,000 0,138 
2. meritev 17,66 77 0,000 0,082 
Opombe: a - 90% IZ: 0,176; 0,568.  
*p < ,05.  
 
Ob pregledu rezultatov bi lahko naivno sklepali, da se lestvica WHO ne prilega 
predpostavljenemu modelu, ostale lestvice pa kažejo popolno prileganje. Upoštevajoč 
neustrezno razmerje med številom udeležencev in številom merjenih postavk pa lahko 
zaključimo, da ustrezna ocena indeksov prileganja ni bila mogoča in da ocenjevanje faktorske 
strukture v našem primeru ne nudi verodostojnih informacij. O ustreznosti vprašalnikov smo 
zato sklepali na podlagi diskriminativnosti postavk in zanesljivosti lestvic, predstavljenih v 
nadaljevanju.  
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Vprašalnik WHO se je z vidika Cronbachovega alfa koeficienta izkazal kot ustrezno 
zanesljiv ob prvem ( = ,912) in ob drugem merjenju (= ,873). Z vidika notranje 
konsistentnosti se je izkazalo, da trditve dobro merijo isti latentni konstrukt, zato je vprašalnik 
za uporabo ustrezen. Ustrezen pa je tudi z vidika diskriminativnosti, saj trditve kažejo, da 
postavke dobro diskriminirajo med posamezniki (r > 0,4), kar vidimo v tabeli 15. 
 
 
Tabela 17 
Diskriminativnost postavk WHO 
 
1. merjenje 2. merjenje 
  M SD r M SD R 
WHO5_1 3,65 1,17 ,857 3,76 1,09 ,835 
WHO5_2 3,18 1,02 ,733 3,65 1,00 ,746 
WHO5_3 3,29 1,21 ,755 3,41 1,12 ,748 
WHO5_4 3,18 1,24 ,774 3,12 0,99 ,522 
WHO5_5 3,71 1,21 ,771 3,47 1,42 ,709 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti. 
 
Tudi vprašalnik AAQ – II se je z vidika Cronbachovega alfa koeficienta izkazal kot 
ustrezno zanesljiv ob prvem ( = ,843) in ob drugem merjenju ( = ,879). To kaže na to, da 
postavke v večji meri merijo isti latentni konstrukt. Tabela 18 prikazuje, da ob prvem merjenju 
postavke niso diskriminirale tako kot ob drugem merjenju, predvsem postavki 2 in 3. Ob 
drugem merjenju so vse postavke zadovoljivo razločevale med bolj in manj psihološko 
fleksibilnimi udeleženci, zato smo vprašalnik ocenili kot ustrezen. 
 
Tabela 18 
Diskriminativnost postavk AAQ – II 
 
1. merjenje 2. merjenje 
  M SD  r M SD  R 
AAQ – II_1 2,53 1,74 ,513 1,65 1,00 ,574 
AAQ – II_2 1,88 1,05 ,345 1,47 0,62 ,637 
AAQ – II_3 2,00 1,12 ,285 1,47 0,72 ,720 
AAQ – II_4 1,76 1,25 ,716 1,59 0,80 ,704 
AAQ – II_5 1,82 1,33 ,826 1,82 0,88 ,540 
AAQ – II_6 2,12 1,54 ,792 2,06 1,14 ,831 
AAQ – II_7 1,94 1,14 ,791 1,82 0,81 ,739 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti. 
 
Vprašalnik HADS se je izkazal kot ustrezen z vidika zanesljivosti, saj je bila notranja 
konsistentnost lestvice anksioznosti ob obeh meritvah dobra (= ,787,  = ,808), 
konsistentnost lestvice depresije pa ob prvem merjenju sicer sprejemljiva ( = ,658), ob 
drugem pa dobra ( = ,794). Ob prvem merjenju se je večina postavk izkazala kot ustrezno 
diskriminativna z izjemo postavk HADS(A)5 in HADS(D)4, HADS(D)5 in HADS(D)7. Ob drugem 
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merjenju pa so bile problematične postavke HADS(A)7 in HADS(D)5 ter HADS(D)7. Ker gre za 
kliničen vprašalnik, bi pričakovali visoko diskriminativnost med postavkami, ki opisujejo 
simptome posameznega konstrukta. V našem primeru se to ni pokazalo, kar lahko verjetno 
bolj pripišemo podobnosti vzorca v merjenih značilnostih kot pa njeni dejanski 
nediskriminativnosti. Kljub omejitvam smo glede na nediagnostičen namen vprašalnik 
uporabili v nadaljnjih analizah.  
 
Tabela 19 
Diskriminativnost postavk HADS 
 
1. merjenje 2. merjenje 
  M SD  r M SD  R 
HADS(A)1 1,18 0,81 ,684 0,76 0,66 ,403 
HADS(A)2 1,00 0,71 ,467 0,82 0,53 ,404 
HADS(A)3 1,12 0,78 ,616 0,76 0,83 ,781 
HADS(A)4 0,82 0,73 ,449 0,88 0,86 ,795 
HADS(A)5 0,41 0,62 ,323 0,59 0,51 ,573 
HADS(A)6 1,12 0,78 ,687 0,53 0,51 ,545 
HADS(A)7 0,12 0,33 ,410 0,35 0,49 ,348 
HADS(D)1 0,47 0,62 ,422 0,76 0,83 ,444 
HADS(D)2 0,24 0,56 ,591 0,35 0,49 ,532 
HADS(D)3 0,35 0,61 ,666 0,59 0,80 ,651 
HADS(D)4 0,76 0,83 ,093 1,24 0,83 ,663 
HADS(D)5 0,76 0,97 ,157 0,53 0,62 ,272 
HADS(D)6 0,35 0,49 ,641 0,41 0,62 ,827 
HADS(D)7 0,41 0,87 ,391 0,47 0,80 ,390 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti; (A) = anksioznost; (D) = depresija. 
 
Zanesljivosti vprašalnika PSS sta se izkazali ustrezni ob prvi (= ,796) in ob drugi 
meritvi ( = ,774).  
 
Tabela 20 
Diskriminativnost postavk PSS 
 
1. merjenje 2. merjenje 
  M SD  r M SD  R 
PSS_1 1,88 1,05 ,612 1,35 0,86 ,292 
PSS_2 1,29 0,99 ,563 0,94 0,75 ,564 
PSS_3 1,94 1,35 ,636 1,29 0,85 ,604 
PSS_4 0,76 0,66 ,203 1,00 1,28 ,246 
PSS_5 1,06 0,90 ,286 1,00 0,87 ,626 
PSS_6 1,18 1,13 ,169 1,12 1,05 ,662 
PSS_7 1,18 0,95 ,606 1,24 0,75 ,670 
PSS_8 1,71 1,16 ,544 1,59 1,00 ,226 
PSS_9 1,88 1,41 ,350 1,12 1,11 ,438 
 64 
PSS_10 0,94 0,97 ,341 0,94 0,75 ,751 
PSS_11 1,82 1,19 ,345 1,41 1,18 ,410 
PSS_12 2,94 1,35 ,120 2,41 1,18 ,501 
PSS_13 1,18 1,02 ,569 0,88 0,86 ,707 
PSS_14 0,94 0,75 ,688 0,53 0,80 ,495 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti. 
 
Z vidika diskriminativnoti so se ob prvem merjenju kot problematične izkazale 
postavke PSS_4, PSS_5, PSS_6, PSS_9, PSS_10 in PSS_11, ob drugem merjenju pa postavke 
PSS_1, PSS_4 in PSS_8. Število neustrezno diskriminativnih postavk je višje, kot bi želeli, kar 
pomeni, da tovrstne postavke niso dobro ločevale med posamezniki, ki so zaznavali več, in 
tistimi, ki so zaznavali manj stresa. Kljub slabši diskriminativnosti smo se zaradi dobre 
zanesljivosti in nediagnostičnega namena odločili, da vprašalnik v celoti uporabimo v 
nadaljnjih analizah. 
 
Vprašalnik CORE meri štiri dimenzije. Ob prvem merjenju so imele lestvice sujektivno 
blagostanje ( = ,796), problemi/simptomi ( = ,874) ter vsakodnevno funkcioniranje ( = 
,733) dobre zanesljivosti, ob drugem merjenju pa sta dobro zanesljivi ostali lestvici 
problemi/simptomi ( = ,836) in vsakodnevno funkcioniranje ( = 0,818). Ob drugem 
merjenju je zanesljivost lestvice subjektivnega blagostanja upadla pod sprejemljivo mejo ( = 
,483). Zanesljivost lestvice tveganega vedenja pa je bila slaba ob prvem in ob drugem merjenju 
(= ,339,  = ,370).  
 
Diskriminativnosti ob prvem merjenju so se izkazale za boljše kot ob drugem, kar 
pomeni, da so se ob prvem merjenju udeleženci na lestvici subjektivnega blagostanja bolj 
razlikovali kot ob drugem merjenju, ne pomeni pa toliko tega, da se postavke ne bi razlikovale 
med posamezniki. Na lestvici problemi/simptomi se je večina postavk izkazala kot ustrezno 
diskriminativna ob prvem in drugem merjenju. Postavke lestvic vsakodnevnega funkcioniranja 
in tveganega vedenja pa so se izkazale za manj diskriminativn ustrezne, kar pomeni, da so bile 
povezave med rezultati postavk nizke. Zaradi majhnega vzorca tega ne moremo pripisati 
dejanski neustreznosti postavk, temveč lahko iščemo vzroke v nezadostni raznolikosti vzorca 
v merjeni lastnosti.  
 
Tabela 21 
Diskriminativnost postavk CORE 
 
1. merjenje 2. merjenje 
  M SD  r M SD  r 
CORE (SB)       
CORE_4 0,82 0,95 ,560 1,00 0,94 ,341 
CORE_14 0,41 0,62 ,629 0,18 0,39 ,248 
CORE_17 0,35 0,61 ,787 0,59 0,87 ,186 
CORE_31 0,65 1,00 ,598 0,82 0,73 ,423 
CORE (SIMP)       
CORE_2 1,47 0,94 ,717 1,06 1,14 ,712 
CORE_5 1,29 1,40 ,698 1,35 1,22 ,612 
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CORE_8 1,65 1,32 ,577 1,12 1,27 ,726 
CORE_11 0,59 1,06 ,735 0,94 1,14 ,690 
CORE_13 1,18 1,24 ,325 0,94 1,03 ,508 
CORE_15 0,47 0,72 ,391 0,41 0,71 ,128 
CORE_18 1,24 1,25 ,675 1,65 0,86 ,545 
CORE_20 0,59 0,80 ,440 0,65 0,79 ,267 
CORE_23 0,29 0,69 ,582 0,35 0,61 ,555 
CORE_27 0,71 0,99 ,735 0,59 0,94 ,372 
CORE_28 0,41 0,80 ,804 0,65 0,79 ,279 
CORE_30 1,00 1,23 ,335 0,71 0,92 ,488 
CORE (FUNK)       
CORE_1 0,59 0,94 ,742 0,06 0,24 ,185 
CORE_3 0,41 0,80 ,264 1,12 0,86 ,403 
CORE_7 1,12 1,27 ,227 0,82 1,02 ,260 
CORE_10 0,82 1,24 ,560 0,35 0,61 ,207 
CORE_12 0,82 1,02 ,260 1,12 0,93 ,813 
CORE_19 1,00 1,12 ,528 0,88 0,99 ,414 
CORE_21 1,82 2,60 ,440 0,76 0,90 ,671 
CORE_25 0,47 0,62 ,336 0,65 0,79 ,469 
CORE_26 0,29 0,59 ,576 0,35 0,79 ,453 
CORE_29 0,59 0,87 ,566 0,76 0,83 ,613 
CORE_32 0,71 0,85 ,306 0,76 0,75 ,554 
CORE_33 0,24 0,44 ,195 0,35 0,86 ,579 
CORE (TVEG)       
CORE_6 0,18 0,73 ,078 0,12 0,33 ,444 
CORE_9 0,06 0,24 ,443 0,47 1,18 ,159 
CORE_16 0,00 0,00 / 0,29 0,69 ,161 
CORE_22 0,24 0,66 ,322 0,00 0,00 / 
CORE_24 0,24 0,56 ,149 0,24 0,66 ,407 
CORE_34 0,12 0,33 ,081 0,00 0,00 / 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti; SB = subjektivno blagostanje; SIMP = simptomi; FUNK = 
vsakdanje funkcioniranje; TVEG = tvegano vedenje. 
 
Vse vprašalnike smo kljub nepopolnim merskim karakteristikam ob primerjavi z 
originalnimi merskimi karakteristikami ter upoštevajoč njihove pomanjkljivosti in namen 
merjenja uporabili v nadaljnjih analizah.  
Kljub temu da so vprašalniki v uporabi v slovenskem prostoru, bi v nadaljevanju 
potrebovali priredbo in ustrezno validacijo za slovenski prostor. 
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Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega 
dela, etični ustreznosti izvedene magistrske raziskave in 
konfliktu interesov 
 
Spodaj podpisana Metka Sever izjavljam, da je celotno pričujoče magistrsko delo rezultat 
mojega samostojnega dela. Pri tem prevzemam odgovornost za tehnično in jezikovno 
brezhibnost magistrskega dela. V okviru magistrskega dela izvedena raziskava je etično 
nesporna ter izvedena skladno s Kodeksom poklicne etike psihologov Slovenije. Pri izvedbi 
magistrskega dela ni prišlo do konflikta interesov.  
 
S podpisom zgoraj zapisane izjave prevzemam odgovornost za resničnost navedb.  
 
Ljubljana, 2. 6. 2020 
Metka Sever 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
